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Die vorliegende Promotionsschrift beschäftigt sich mit dem Vergleich der konventionellen 
EEG-basierten, Polysomnographie mit der hauptsächlich aktivitätsbasierten Aktigraphie 
mittels des SenseWear® Aktometers. 
Eine gesunde Probandengruppe, bestehend aus 25 Personen, unterzog sich hierfür einer 
simultanen Untersuchung mit beiden Methoden im Schlaflabor der Universität Leipzig. 
Eine korrelationsbasierte Analyse der gewonnen Daten erfasste vor allem die Paramater 
Gesamtschlafzeit, Schlaflatenz sowie Schlafeffizienz. 
Im Ergebnis konnte die Arbeitshypothese beibehalten werden.  
Als kosten- und zeitsparende Alternative ist ein Einsatz des SenseWear® Aktometers zur 








ANOVA Analysis of variance 
BDI  Beck Depression Inventar 
°C  Grad Celsius  
CSV  Comma-Separated Values, Dateiformat 
D-MEQ Fragebogen zum Chronotyp 
EEG  Elektroenzephalographie 
EFRE  Europäische Fonds für regionale Entwicklung 
EKG  Elektrokardiographie 
EMG  Elektromyografie 
EOG  Elektrookulografie 
ESS  Epworth Sleepless Scale 
et al. (lat.)  und andere 
g  Einheit der Beschleunigung 
GSR  Galvanic Skin Response 
HADS  Hospital Anxiety and Depression Scale 
IBM  International Business Machines 
Inc.  Incorporated 
LIFE  Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen 
MFI  Multidimensional Fatigue Inventory 
min  Minuten 
Mod.  Modifiziert 
MSLT  Multiple Sleep latency test 
MST  Mid Sleep Time 
PABAK Prevalence-adjusted bias-adjusted kappa 
PLMS  Periodic Limb movement in sleep 
PSG  Polysomnographie 




r  Korrelationskoeffizient 
REM  Rapid Eye Movement 
SE  Schlafeffizienz 
SF-8  Short Form 8 Health Survey 
SL  Schlaflatenz 
SOL  Sleep onset latency 
SPSS  Statistik- und Analysesoftware 
STAI  State-Trait-Angstinventar 
SW  SenseWear® 
T  Testgröße 
T-Test  Hypothesentest aus der mathematischen Statistik 
TST  Total Sleep Time 
Vs.  Versus 
W/m²  Einheit der Wärmeabgabe 
WASO  Wake after Sleep onset 
WAT  Wake-Up Latency Test 
XLS  Dateiendung bei Microsoft Excel 







1.1 BEDEUTUNG DER ERFASSUNG DES SCHLAFES 
 
„Der Schlaf ist für den ganzen Menschen, was das Aufziehen für die Uhr“. 
Arthur Schopenhauer (1788-1860) 
 
Seit jeher beschäftigen sich die Menschen mit jenem Vorgang, welcher rund ein Drittel des 
gesamten Lebens umfasst und unumgänglich ist; dem Schlafen. 
Bereits in der griechischen Mythologie fand der Schlaf seine Personifizierung in Gestalt des 
Hypnos, dem Gott des Schlafes. Während der Antike sprachen bereits Aristoteles und 
Galenos dem Schlaf regenerative Funktionen zu (Maurer et al. 2009). 
 
Der Schlaf, als ein zentraler Bestandteil des funktionierenden menschlichen Lebens, ist mit 
zahlreichen Funktionen verknüpft (Birbaumer 2006).  
Am wichtigsten ist in diesem Zusammenhang die Erholungsfunktion. Neben dem subjektiven 
Gefühl des „Erholt Seins“ nach einer durchgeschlafenen Nacht, werden zerebrale 
Glykogenspeicher aufgefüllt.  
 
Nahezu alle Organsysteme und Körperfunktionen werden durch den Schlaf beeinflusst. 
Deutliche Veränderungen sind im Herz-Kreislauf-System zu beobachten. 
Physiologischerweise fallen sowohl Blutdruck als auch Herzfrequenz während des Schlafes 
ab. Im autonomen Nervensystem fällt der Sympathikustonus zu Gunsten des 
Parasympathikus ab (Maurer et al. 2009). 
1 
Die Körpertemperatur sinkt während der Nacht um circa 
1°C. Ein Minimum wird hierbei in den frühen 
Morgenstunden erreicht (Hellmuth und Veer 1936). 
Hormonelle Schwankungen betreffen vor allem den 
Kortisol- und Melatoninspiegel. Im Kortisoltagesprofil liegt 
ein Maximum der Sekretion am Vormittag wie in 
Abbildung 1 dargestellt (Maurer et al. 2009). Da Kortisol 
auf Grund seiner immunmodulierenden Wirkung eng mit 
dem Immunsystem verknüpft ist, wird auch dieses durch 
den Schlaf beeinflusst. 
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Abbildung 1 zirkadianer Verlauf der Körpertemperatur und ausgewählter Hormone, Mod. Nach Birbaumer 





Ebenfalls nimmt der Wachstumshormonspiegel während des Schlafes zu (Maurer et al. 
2009). 
 
Auch das Gedächtnis wird maßgeblich durch den Schlaf beeinflusst. Vor allem die 
Verfestigung (Konsolidierung) erworbener Gedächtnisinhalte findet hauptsächlich während 
des Schlafes auf hohem Niveau statt (Wagner et al. 2010). 
 
Da ein Leben ohne Schlaf nicht möglich ist und Störungen des Schlafes zu Dysregulationen 
in nahezu allen Organsystemen führen, ist die Objektivierung des Schlafes von großer 
Bedeutung. Das breite Spektrum schlafbezogener Krankheiten rechtfertigt eingehende 






1.2 MESSUNG DES SCHLAFES 
1.2.1 ERFASSUNG DES SCHLAFES MITTELS POLYSOMNOGRAPHIE 
 
Die Polysomnographie ist der Goldstandard zur Erfassung von Schlaf. Diese Messmethode 
bietet die Möglichkeit die Schlafstadien, wie in Abbildung 2 dargestellt, objektiv und exakt zu 
erkennen und ist somit Mittel der Wahl, um die Kriterien Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz 
und Schlaflatenz mit den Aufzeichnungen anderer Methoden zur Schlaferfassung zu 
vergleichen (Ancoli-Israel et al. 2003). 
Schlafeffizienz bezeichnet hierbei das Verhältnis von im Bett verbrachter zu tatsächlich 
geschlafener Zeit, während Schlaflatenz den Zeitraum vom Hinlegen bis zum Auftreten 
erster Schlafstadien umfasst. 
 
 
Abbildung 2 Hypnogramm im Schlaflabor 
2 
Eine polysomnographische Untersuchung kann nur in der kontrollierten Umgebung eines 
Schlaflabors durchgeführt werden und erfordert die Anwesenheit einer betreuenden Person 
während der ganzen Nacht. 
Gemäß dem Manual zum Scoring von Schlaf und assoziierten Ereignissen der American 
Academy of Sleep Medicine gehören zu den Parametern, die bei einer Polysomnographie 
anzugeben sind: 
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- Elektroenzephalografie (EEG)  
- Elektrookulografie (EOG)  
- Kinn - Elektromyografie (EMG)  
- Bein – Elektromyografie (EMG)  
- Atemflussparameter 
- Atemanstrengungsparameter 
- Sauerstoffsättigung im Blut 
- Körperlage 
Als weiterer kardiorespiratorischer Parameter erfolgt die  EKG-Aufzeichnung über die 
bipolare Extremitätenableitung nach Eindhoven am Brustkorb. Zur Detektion respiratorischer 
Ereignisse erfasst ein oronasaler thermosensitiver Sensor den fehlenden Luftfluss bei 
Apnoen (American Academy of Sleep Medicine). 
Über das EEG ist die exakte Identifikation der einzelnen Schlafstadien möglich (Tabelle 1). 
Des Weiteren können sogenannte Arousel identifiziert werden. 
Ein Arousel definiert sich durch den schnellen Wechsel der EEG-Frequenz während des 
Schlafes. Hierzu zählen Alpha- und Thetawellen sowie Frequenzen schneller als 16 Hertz. 
Die Frequenzwechsel müssen jedoch mindestens drei Sekunden andauern, bei einer 
vorausgehenden Schlafperiode von mindestens zehn Sekunden. Nicht dazu gehören 
Schlafspindeln (American Academy of Sleep Medicine). 
Das Epochenweise Scoring der Schlafstadien basiert auf aufeinanderfolgenden 30 
Sekunden umfassenden Zeiträumen. Dabei wird jeder Epoche ein Stadium zugewiesen. 
Wenn zwei oder mehr Stadien in einer einzigen Epoche gemeinsam vorkommen, wird das 
Stadium vergeben, welches den größten Anteil an der Epoche hat (American Academy of 
Sleep Medicine).  
Die Auswertung einer Nacht im Schlaflabor, umfasst den Zeitraum vom Löschen des Lichtes 
im Patientenzimmer bis zum Wecken mit dem Signal „Licht an“. Beide Vorgänge werden mit 
den entsprechenden Markern in der Polysomnographie gekennzeichnet. 
In der fertiggestellten Auswertung sind zahlreiche Messgrößen relevant. Neben der 
Gesamtzeit des Aufzeichnungszeitraumes, ist die Gesamtschlafzeit ein wichtiger Parameter. 






Je nach Bedarf können weitere Ereignisse während des Schlafes ausgewertet und analysiert 
werden. Hierzu gehören: 
- Arouselereignisse (Weckreaktionen während des Schlafes) 
Zu den empfohlenen Atmungsereignissen gehören: 
- Anzahl der obstruktiven, gemischten und zentralen Apnoen 
- Anzahl der Hypopnoe und Apnoephasen 
- Apnoeindex 
- Apnoe- und Hypopnoeindex 
- Kontinuierliche Sauerstoffsättigung im Blut, Mittelwert 
- Minimale Sauerstoffsättigung im Blut 
- Auftreten von Cheyne-Stokes-Atmung 
Kardiale Ereignisse: 
- Mittlere und höchste Herzfrequenz im Schlaf 
- Höchste Herzfrequenz während der Aufzeichnung 
- Bradykardie, Angabe der niedrigsten beobachteten Herzfrequenz 
- Asystolie, Angabe der längsten beobachteten Pause 
- Sinustachykardie im Schlaf, höchste beobachtete Herzfrequenz 
- Vorhofflimmern 
- Wenn Vorhanden: Auflistung der Arrythmien 
Bewegungsereignisse: 
- Anzahl der periodischen Bewegungen der Gliedmaßen im Schlaf 
- Anzahl der periodischen Bewegungen der Gliedmaßen im Schlaf mit Arousel 
- Periodische Beinbewegungen im Schlaf (PLMS), PLMS-Index 
- PLMS-Arousel-Index 
Je nach Fragestellung können mittels Polysomnographie zahlreiche Aussagen getroffen 
werden. Hierzu gehören alle Befunde in Bezug auf Schlafstörungen wie zum Beispiel 
Insomnie. Weiterhin können schlafassoziierte Pathologien aufgedeckt und zuverlässig 
diagnostiziert werden. Hierzu gehört unter anderem das Restless-legs-Syndrom. 
Die Analyse der jeweiligen EEG und EKG-Pathologien ergänzt das klinische Bild des 
Patienten sinnvoll. Schließlich ermöglicht die kontinuierliche Videoüberwachung eine 




Abschließend ist festzuhalten, dass die Polysomnographie, als der Goldstandard in der 
Schlafmedizin, durch die valide Untersuchung des Schlafes einen sinnvollen und 
realistischen Vergleich mit neueren und weniger invasiven Messmethoden, wie der 
Aktigraphie ermöglicht. 
Die Polysomnographie ist jedoch sowohl zeit- als auch personalaufwändig. Sie ist somit kein 
geeignetes Messinstrument, um Schlaf über einen längeren Zeitraum zu erfassen (Ancoli-
Israel et al. 2003). Die Notwendigkeit eine Nacht in der ungewohnten Umgebung eines 
Schlaflabors zu verbringen, stellt einen deutlichen Eingriff in das Alltagsgeschehen des 
Patienten dar. Ebenfalls wird hierbei das gewohnte Schlafverhalten beeinflusst. 




1 (~5%) Übergang zwischen Wachen und Schlafen, Alpha- und Betawellen 
2 (~50%) Stabiler Schlaf, Schlafspindeln und K-Komplexe 
3 (~25%) Tiefschlaf, Deltawellen 
R (~20%) Rapid Eye Movement (REM) – Schlaf, Traumereignisse 
 
Die Schlafstadien Eins und Zwei umfassen bei gesunden circa 55-60% des Nachtschlafes. 
Der Tiefschlafanteil liegt bei ungefähr 15-15% und der REM-Schlafanteil bei 20-25% (Maurer 
et al. 2009). 
 
Je nach Krankheitsbild können Veränderungen im Anteil der einzelnen Schlafstadien 
auftreten. Ebenso können die Messgrößen Schlafzeit, Schlafeffizienz und Schlaflatenz als 
Parameter der Schlafqualität verändert sein. 
Gemäß der American Academy of Sleep Medicine (AASM) aus dem Jahr 2005 ergeben sich 
folgende Hauptgruppen der Schlafstörungen (Maurer et al. 2009): 
- Insomnien 
- Schlafbezogene Atmungsstörungen 
- Hypersomnien zentralnervösen Ursprungs 
- zirkadiane Rhythmusschlafstörungen 
- Parasomnien 
- Schlafbezogene Bewegungsstörungen 
- isolierte Symptome, Normvarianten, Ungelöstet 
- andere Schlafstörungen 
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1.2.2 ERFASSUNG DES SCHLAFES MITTELS AKTIGRAPHIE 
 
Aktometer sind portable Geräte zur Schlaf- und Wachdokumentation (Ancoli-Israel et al. 
2003). Als Messgrundlage dienen die Bewegungen des Menschen, welche über ein 
Akzelerometer erfasst werden, siehe Abbildung 3 (Ancoli-Israel et al. 2003). 
 
Abbildung 3 SenseWear® Aktometer am Oberarm 4 
Aktometer können an verschiedenen Körperstellen angebracht werden. Am gebräuchlichsten 
ist hierbei die Anbringung am Handgelenk, aber auch Oberarm, Knöchel und Rumpf sind 
mögliche Trageorte. Vom Patienten werden sie oft gar nicht bemerkt (Sadeh et al. 1995). 
Aktometer verschiedenster Hersteller erfreuen sich mittlerweile wachsender Beliebtheit und 
zunehmender Anwendung. Sie sind in zahlreichen Modifikationen verfügbar. 
Weiss et al. arbeiteten in ihrer Studie an 30 Erwachsenen mit drei verschiedenen 
Aktometernmodellen (Weiss et al. 2010). 
Für den Zeitraum einer Nacht trugen die Teilnehmer drei Aktometer mit simultaner 
polysomnographischer Aufzeichnung. Verwendet wurde unter anderem der Actical 
Actigraph, welche konzipiert wurde, um Körperaktivitäten am Rumpf zu erfassen. Des 
Weiteren wurden Aktometer der Marke Sleepwatch und Actiwatch verwendet. Diese Modelle 
dienen klassischerweise der Erfassung von Schlaf und Wachzuständen. 
 
Das in Abbildung 3 sichtbare und in der vorliegenden Studie verwendete Modell des 
Herstellers SenseWear® wurde vor allem zur Erfassung körperlicher Aktivität entwickelt. 
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Der größte Vorteil dieser Technologie liegt in dem geringen Eingriff in das Alltagsgeschehen 
des Patienten. Dies ermöglicht realistische Messergebnisse über lange Zeiträume hinweg 
(Friedman et al. 2000), (Gagnadoux et al. 2004), (Sanchez-Ortuno et al. 2010), (Sazonov et 
al. 2004).  
Aktometer arbeiten weiterhin ökonomisch und sind als Messmethode von der 
Probandenmotivation unabhängig und damit nicht durch diese beeinflussbar. Die Möglichkeit 
der Datensammlung über mehrere Nächte bietet außerdem die Möglichkeit individuelle 
Unterschiede zu relativieren (Sadeh und Acebo 2002), (Verbeek et al. 2001). Jean-Louis et 
al. deklarierten es als optimales Instrument zur nicht-invasiven Schlaf- und 
Wachdokumentation am Patienten (Jean-Louis et al. 1996), (Sadeh 2011).  
Ein sinnvoller Beitrag wird der Aktigraphie in der ambulanten Observierung therapeutischer 
Effekte beim Schlaf-Apnoe-Syndrom zugesprochen. (Aubert-Tulkens et al. 1987), (Otake et 
al. 2010), (Sadeh und Acebo 2002), (Sadeh et al. 1995), (Tahmasian et al. 2010) Auch 
Veränderungen des Schlafes, welche im Zusammenhang mit Jetlag oder Schichtarbeit 
stehen, können gut erfasst werden (Sadeh und Acebo 2002). 
Sadeh schloss aus seinem Aufsatz zur Rolle der Aktigraphie in der Evaluation von 
Schlafstörungen, dass diese Methode letztendlich nur auf Bewegungen beruhe und daher 
immer von Störungen im Bereich der Motorik beeinflusst werde. Jegliche 
antriebsdämpfende- oder steigernde Komponente führt letztlich zu verzerrten 
aktigraphischen Ergebnissen (Sadeh 2011), (Sadeh und Acebo 2002). 
Unter Berücksichtigung möglicher Messfehler, können dennoch klare Trends zum 
Tagesprofil und damit auch zum Schlaf und seinen individuellen Unterschieden 
wiedergegeben werden (Practice parameters for the use of actigraphy in the clinical 
assessment of sleep disorders, American Sleep Disorders Association 1995), (Littner et al. 





1.2.3 SUBJEKTIVE ERFASSUNG DES SCHLAFES MIT 
SCHLAFFRAGEBÖGEN 
 
Der Einsatz von Fragebögen und Schlaftagebüchern ist einfach und kostengünstig. Eine 
subjektive Einschätzung des Schlafes kann allerdings zu starken Ungenauigkeiten führen, da 
im Schlaf keine aktive Erfassung der momentanen Bewusstseinslage möglich ist. 
 
Die komplementäre Verwendung im Rahmen aktigraphischer und polysomnographischer 
Messungen scheint sinnvoll. Schlafparameter, welche der Proband subjektiv nicht erfassen 
kann, können hierbei ergänzt werden (Sadeh et al. 1995). 
Gute Übereinstimmungen zeigten die Ergebnisse aktigraphischer Messungen im Vergleich 
mit subjektiv ausgefüllten Schlafprotokollen. Hierbei gilt, dass die Ergebnisse der Aktigraphie 
gegenüber den Schlafprotokollen umso genauer werden, je länger der 
Beobachtungszeitraum ist (Sadeh und Acebo 2002), (Tahmasian et al. 2010). Für Parameter 
der Schlafqualität, wie zum Beispiel die Schlafeffizienz oder das Erwachen in der Nacht, traf 
dies jedoch nicht zu. (Sadeh 2011) 






1.3 AKTOMETRIE VS. POLYSOMNOGRAPHIE  
1.3.1 AKTOMETRIE VS. POLYSOMNOGRAPHIE BEI GESUNDEN 
INDIVIDUEN 
 
Sowohl die Polysomnographie als auch die Aktigraphie weisen Vor- und Nachteile bezüglich 
der Erfassung des Schlafes auf. 
 
Zahlreiche Studien sehen die Möglichkeit der kontinuierlichen 24-Stunden Messung über 
mehrere Tage als den größten Vorteil der Aktigraphie (Ancoli-Israel et al. 2003), (Acebo und 
LeBourgeois 2006), (Tahmasian et al. 2010). 
 
Die häusliche Umgebung erfordert keine Anpassung des Patienten, wohingegen 
zuverlässige polysomnographische Messungen nur in der kontrollierten Umgebung des 
Schlaflabors möglich sind. 
Hier erfolgt die Abschirmung gegenüber störenden Umwelteinflüssen wie 
Umgebungsgeräuschen, Lichtvariationen und Temperaturschwankungen. Dies kann 
unrealistische und verzerrte Schlafprofile erzeugen (Middelkoop et al. 1995), (Sadeh et al. 
1995), (Sivertsen et al. 2006), (Tryon 2004). 
 
Deutliche Einschränkungen beinhaltet jedoch auch die Aktometrie. Diese ergeben sich 
beispielsweise bei Patienten mit Bewegungsstörungen, welche über lange Zeiträume 
bewegungslos im Bett liegen. Hierbei liegt der Fehlerfokus auf einem Mangel an Präzision, 
da die durch Aktigraphie aufgezeichneten Parameter der Körperbewegung Schlaf nur 
unzureichend wiedergeben (Practice parameters for the use of actigraphy in the clinical 
assessment of sleep disorders. American Sleep Disorders Association 1995), (Chae et al. 
2009).  
Ruhiges Liegen wird durch Aktigraphie häufig fälschlicherweise als Schlaf eingestuft (Blood 
et al. 1997), (Chae et al. 2009), (Sadeh 2011). Viele Menschen liegen über lange Zeiträume 
hinweg wach im Bett ohne sich zu bewegen. Gleichzeitig schlafen zahlreiche Patienten trotz 
häufiger motorischer Ereignisse tief (Hauri 1999), (Jean-Louis et al. 1996), (Sazonov et al. 
2004), (Sivertsen et al. 2006). 
  
Paquet et al. bestätigten in ihrer Studie an 15 gesunden Probanden die geringe Spezifität der 
Aktigrahie bei Werten unter 50%. Spezifität beschreibt hierbei die Detektion von 





Signal et el. stellten bei ihrer Untersuchung an 21 Mitgliedern einer Flugmannschaft 
Spezifitätswerte  im Bereich von 34% bis 62% heraus (Signal et al. 2005). Hierbei wurden 
Aktometer der Marke Actiwatch™ verwendet. Ein noch niedrigerer Wert von nur 27% wurde 
von Sitnick et al., ebenfalls unter Nutzung der Actiwatch™-Geräte, gefunden (Sitnick et al. 
2008). In einem direkten Vergleich der aufgezeichneten Epochen, konnten Sivertsen et al. 
zeigen, dass es im Falle des nicht Übereinstimmens der Epochen, um 3,6 mal 
wahrscheinlicher war, dass die Aktigraphie diese fälschlicherweise als Schlaf einstufte 
(Sivertsen et al. 2006).  
 
Das Unvermögen bewegungslose Wachzustände zu erkennen, stellt eine große Fehlerquelle 
der Aktigraphie dar (Sadeh 2011), (Sadeh et al. 1995), (Sadeh et al. 1995), (Sadeh et al. 
1994).  
Aus der Tatsache, dass die meisten Menschen während des Schlafes jedoch kaum 
Bewegungen zeigen, erklärt sich die hohe Sensitivität Schlaf zu erkennen von über 90% 
(Paquet et al. 2007), (Sadeh 2011), (Sadeh und Acebo 2002), (Sadeh et al. 1994), (Insana et 
al. 2010). In anderen Studien wurden Werte zwischen 89% und 95% gefunden (Signal et al. 
2005), (Sitnick et al. 2008), (Sivertsen et al. 2006). 
 
Eine ausreichend hohe Validität sowie Reliabilität scheint somit nur bei Populationen mit 
ungestörtem Schlaf gegeben. Es werden hierfür Übereinstimmungsraten von über 90% mit 
den polysomnographischen Ergebnissen angegeben. (Sadeh et al. 1994) Acebo et al. 
fanden eine hohe Korrelation der Ergebnisse durch Polysomnographie mit denen der 
Aktigrahie bei gesunden Individuen von über 85%. 
 
Der guten Identifikation langer Schlaf- und Wachperioden durch Aktigraphie stehen 
schlechte Ergebnisse in der Detektion von kurzen Wach- bzw. Schlafperioden gegenüber 
(Lichstein et al. 2006). 
Arouselereignisse, also kurzzeitige Veränderungen im Aktivitätszustand des Gehirns, können 
die Ergebnisse der Aktigraphie beeinträchtigen. Je mehr Arousel auftreten, umso eher wird 
eine Epoche als wach angesehen, obwohl der Patient laut Polysomnographie definitiv schläft 
(Hauri 1999).  
 
Je nach Kontinuität und Fragmentierung des Schlafes ergeben sich somit unterschiedliche 
Validitätsparameter. 
Indikatoren der Schlafqualität wie Schlafdauer, Schlafeffizienz und Erwachen nach 
Schlafbeginn werden durch Aktigraphie zwar gut erfasst, sind jedoch sehr empfindlich 




Individualität entscheidet über die Korrelation mit den eigentlichen Messgrößen der 
Polysomnographie und lässt Schwankungen in einem breiten Bereich erkennen (Practice 
parameters for the use of actigraphy in the clinical assessment of sleep disorders. American 
Sleep Disorders Association 1995), (Hauri 1999), (Signal et al. 2005). 
Auch zwischen den verschiedenen Aktometermodellen zeigen sich Unterschiede bezüglich 
der Messergebnisse. Weiss et al. nutzten Aktometer der Marke Sleepwatch®, Actiwatch® 
und ein Actical-Aktometer. 
Bezüglich der Gesamtschlafzeit wurden bei allen drei Geräten gute Korrelationen mit den 
Ergebnissen der Polysomnographie gefunden (Weiss et al. 2010). Die Korrelationen 
bezüglich der Schlafeffizienz fielen etwas schwächer aus. Zwischen Polysomnographie 
sowie Sleepwatch und Actiwatch ergaben sich r=0.619 sowie r=0.651. Mit r=0.348 fiel die 
Korrelation zum Actical Aktometer nur schwach aus Weiss 2010 #44}. 
 
Die Fehlerquelle der unzureichenden Schlaf- und Wachidentifikation besteht in der 
Polysomnographie nicht. Durch die Integration des Elektroenzephalogramms kann eine klare 
Abgrenzung von Schlaf- und Wachphasen vorgenommen werden. Bewegungsartefakte 
haben keinen störenden Einfluss auf die Messergebnisse. 
 
In diesem Zusammenhang ist das manuelle Screening der aktigraphischen Daten auf 
Artefakte von großer Bedeutung. Erst dann sollte die entsprechende Auswertungssoftware 
zum Einsatz kommen (Sadeh und Acebo 2002). 
 
Ebenso spielt die verwendete Schwellengröße zur Bewegungserfassung des Aktometers 
eine wichtige Rolle. Zu niedrige Schwellenwerte führen möglicherweise zu 
atmungsbedingten Artefakten und zur Unterschätzung der Schlafdauer. Bei höheren 
Schwellenwerten besteht hingegen die Gefahr Wachphasen nur unzureichend zu erfassen 
und damit die Schlafdauer zu überschätzen (Jean-Louis et al. 1996). Signal et al. konnten 
diese Annahme in ihrer Arbeit verifizieren (Signal et al. 2005). 
 
Als generell schwer zu bestimmen erwies sich die Schlaflatenz (Practice parameters for the 
use of actigraphy in the clinical assessment of sleep disorders. American Sleep Disorders 
Association 1995), (Hauri 1999), (Signal et al. 2005). Lichstein et al. verglichen die 
Parameter Schlaflatenz, Gesamtschlafzeit, Wach nach Schlafbeginn, Schlafeffizienz sowie 
die Anzahl der Schlafunterbrechungen mittels Aktigraphie und Polysomnographie.  
Während alle Parameter gute Übereinstimmungen aufwiesen, zeigte lediglich die 
Schlaflatenz eine unzureichende Korrelation mit der Polysomnographie (Lichstein et al. 




kurz, wurden sie durch die Aktometrie überschätzt. Lange Schlaflatenzen wurden hingegen 
unterschätzt (Chae et al. 2009). 
Andere Ergebnisse zeigten sich bezüglich der Schlaflatenz in der Arbeit von Peter J. Hauri. 
Bei einem Korrelationskoeffizient von 0,89 wurde die Schlaflatenz nicht signifikant 
unterschätzt (Hauri 1999).  
In Bezug auf die Gesamtschlafzeit fanden Friedman et al. eine Überschätzung dieser um 35 
Minuten im Vergleich zur Polysomnographie, sahen die Aktigraphie als Messmethode aber 
dennoch als geeignet an (Friedman et al. 2000). Zu einem gänzlich anderen Schluss kam 
Peter J. Hauri. Die von ihm gefundenen Korrelationen zwischen Aktigraphie und 
Polysomnographie waren nicht signifikant (Hauri 1999). Bezogen auf die Gesamtschlafzeit 
lag eine Überschätzung dieser in 24 von 25 Fällen vor (Hauri 1999).  
 
Gute Übereinstimmungen beider Methoden zeigten sich bezüglich der Schlafeffizienz. Hier 
betrug die Differenz bei Otake et al. nur 1,7% (Otake et al. 2010). Sanchez-Ortuno et al. 
betonen in ihrer Arbeit die gute Korrelation zu den polysomnographischen Ergebnissen über 
mehrere Nächte (Sanchez-Ortuno et al. 2010).  
 
Wake after sleep onset als weitere Messgröße in der Polysomnographie kann ebenfalls aus 
den Aktometriedaten berechnet werden. Insana et al. konnten eine Überschätzung dieser 
Größe durch die Aktigraphie registrieren (Insana et al. 2010). Lichstein et al. stellten in ihrer 
Studie hingegen eine Tendenz zur Unterschätzung der Wake after sleep onset Zeit heraus, 
während Sanchez-Ortuno et al. über gute Korrelationen von Aktigraphie und 
Polysomnograhie berichten (Lichstein et al. 2006), (Sanchez-Ortuno et al. 2010). 
Ebenso fanden sich bei Insana et al. positive Korrelationen der Diskrepanzen zwischen 
Polysomnographie und Aktigraphie (Insana et al. 2010). Gleiches konnten auch Otake et al. 
zeigen.  
 
Sivertsen et al. berichten über die unzureichende Fähigkeit der Aktigraphie, signifikante 
Veränderungen in der Schlafeffizienz nach Therapie, korrekt wiederzugeben (Sivertsen et al. 
2006). 
Da sich die Effekte von Hypnotika in den aktigraphischen Ergebnissen wiederspiegeln, 
besteht jedoch die Möglichkeit ihre Zeit- und Dosiseffekte näher zu beschreiben. Unklar ist, 
ob diese zu Veränderungen des EEG in der Polysomnographie führen (Sadeh et al. 1995). 
 
Die Studienlage zeigt, dass die Aktigraphie den Goldstandard der Polysomnographie in 
vielen Fällen noch nicht erreicht und weitere Anstrengungen im Bereich der Validierung von 




1.3.2 AKTOMETRIE VS. POLYSOMNOGRAPHIE BEI SPEZIELLEN 
POPULATIONEN 
 
Zur Erfassung einer beeinträchtigten zirkadianen Rhythmik ist es erstrebenswert den Schlaf-
Wach-Rhythmus über einen längeren Zeitraum zu überwachen. Gleiches gilt für 
Schlafstörungen oder Krankheiten, welche in direktem Zusammenhang mit Schlaf stehen. 
So zeigen zum Beispiel Kinder starke Variationen ihrer Bewegungsmuster von Nacht zu 
Nacht (Insana et al. 2010). 
 
Während der vergangenen Jahre hat sich die Gerätetechnologie immens verbessert. Dies 
führte zu einem zunehmenden Einsatz der Aktometer bei Patienten mit Schlafstörungen 
sowie in der Überwachung zirkadianer Aktivitätsmuster und im Therapiemonitoring des 
Schlafes (Littner et al. 2003). 
Bei speziellen Populationen wie zum Beispiel Neugeborene und Kinder, ältere Menschen 
sowie Pflegebedürftige und psychiatrische Patienten können Aufzeichnungen des Schlafes 
im Rahmen des Schlaflabors oft nicht realisiert werden (Littner et al. 2003).  
In diesem Zusammenhang scheint die Aktigraphie als sinnvolle Alternative. Dennoch ist ihr 
Einsatz bei schlafgestörten Populationen auf Grund der derzeitigen Studienlage kritisch zu 
hinterfragen. Sadeh et al. deklarierten den Einsatz von Aktometern für spezielle 
Fragestellungen bei sehr alten, sehr jungen oder schlafgestörten Patienten als fragwürdig 
(Sadeh 2011), (Sadeh und Acebo 2002).  
Vor allem die starke Fragmentation des Schlafes bei ebendiesen Populationen scheint die 
größte Fehlerquelle darzustellen. 
Übereinstimmungen von 85% der polysomnographisch sowie der aktigraphisch gewonnenen 
Daten fanden Acebo et al. bei Untersuchungen an gesunden Individuen. Hierbei zeigte sich 
jedoch auch eine Abnahme der Korrelation, je gestörter der Schlaf des Patienten war. Dies 
gilt vor allem dann, wenn häufige Wechsel zwischen Schlaf und Wach stattfinden. Ebenfalls 
vergrößerten sich die Diskrepanzen zwischen den Aufzeichnungen des Aktometers und der 
Polysomnographie je kürzer die Gesamtschlafzeit wurde. (Acebo und LeBourgeois 2006), 
(Blood et al. 1997), (Chae et al. 2009), (Hauri 1999), (Paquet et al. 2007), (Sadeh 2011), 
(Sadeh et al. 1995), (Sivertsen et al. 2006)  
Die größte Diskrepanz zur Polysomnographie besteht in den Übergangsphasen von Schlaf 




Vor allem neurologische Besonderheiten, welche mit bestimmten Altersklassen assoziiert 
sind, zum Beispiel Tremor im hohen Alter, scheinen eine Fehlerquelle in der Aktigraphie zu 
sein (Sadeh und Acebo 2002). Hier ist die Polysomnographie klar überlegen.  
Über einen weiteren Einflussfaktor bezüglich der Übereinstimmung der Aufzeichnungen 
berichten Sivertsen et al.. Demnach waren die Ergebnisse der Aktigrahie bei Frauen mit 
84,7% signifikant akkurater als jene bei Männern mit 81% (Sivertsen et al. 2006). 
Middelkoop et al. unterzogen 116 Schlafapnoe gefährdete Patienten einer simultanen 
Aufzeichnung von Aktigraphie und Polysomnographie im Schlaflabor. Auch in Kombination 
mit einem Schlafprotokoll konnten die Patienten, welche tatsächlich an Schlafapnoe litten 
nicht zuverlässig herausgefiltert werden. Lediglich Patienten mit einer sehr ausgeprägten 
Schlafapnoe und einem signifikant erhöhten Aktivitätslevel konnten durch die Aktigraphie 
identifiziert werden (Middelkoop et al. 1995), (Sadeh et al. 1995).  
In der Routinediagnostik von Insomnie, exzessiver Tagesmüdigkeit und Störungen des 
zirkadianen Rhythmus scheint die ergänzende Anwendung von Aktometern jedoch durchaus 
sinnvoll (Acebo und LeBourgeois 2006), (Littner et al. 2003), (Tahmasian et al. 2010), 
(Teicher 1995). 
 
Es bleibt also abzuwägen, ob die Möglichkeit der Langzeituntersuchung des Schlafes mittels 
Aktometrie die Messungenauigkeiten, welche sich im Rahmen der Untersuchung 
schlafgestörter Populationen ergeben können, aufwiegen. 






1.3.2.1 Aktigraphie bei Kindern  
 
Insana SP, Gozal D, Montgomery-Downs HE veröffentlichten 2010 in der Zeitschrift Sleep 
Medicine einen Aufsatz zur aktigrafischen Schlaferfassung an Kindern. 
 
Hierzu unterzogen sie 22 gesunde Kinder, mit einem Durchschnittsalter von 14,1 Jahren, 
einer Nacht im Schlaflabor mit simultaner Aktigraphie. Das Aktometer der Marke AW-64 von 
der Firma Mitter Co. Inc. Wurde am Knöchel angebracht. Unter Verwendung zweier 
Algorithmen wurden Bland-Altman Plots erstellt erstellt, um die Übereinstimmung beider 
Methoden bezüglich der Gesamtschlafzeit (TST=Total Sleep Time) und dem Parameter 
Wach nach Schlafbeginn (WASO=Wake after sleep onset) zu ermitteln. Weiterhin wurden 
Sensitivität, Spezifität und Genauigkeit, bezüglich des durch die Polysomnographie 
ermittelten Schlafstatus, errechnet, siehe Abbildung 4. Auch die registrierten Arousel wurden 
bezüglich ihrer Erfassung durch die Aktigraphie untersucht. 
 
Abbildung 4 Studienergebnisse von 22 gesunden Kindern 
Im Bland-Altman-Plot zeigt sich, dass die Aktigraphie die Gesamtschlafzeit (TST) um 72,25 
Minuten unterschätzte. Ebenso wurden die Wachperioden nach Schlafbeginn (WASO) um 
13,85 Minuten überschätzt. Bezüglich Sensitivität, Spezifität und Genauigkeit zeigt sich 
gemäß Tabelle 3, dass die Aktigraphie Schlaf zwar meist korrekt erfasst, Wachphasen 
jedoch nur unzureichend identifizieren kann. Die Diskrepanzen zwischen beiden Methoden 
waren dabei positiv mit den Arouselereignissen in der Polysomnographie assoziiert (r=.45). 
Im Ergebnis dieser Studie gelangten die Autoren zu dem Ergebnis, dass erst mit weiteren 






1.3.2.2 Aktigraphie und Insomnie 
 
Sanchez-Ortuno et al. untersuchten in einer Studie die Validität der Aktigraphie in der 
Erfassung objektiver Schlafparameter in der häuslichen Umgebung der Versuchspersonen. 
Des Weiteren wurde untersucht, inwieweit die Aufzeichnungen von Aktigraphie und 
Polysomnographie Probanden mit Insomnie erkennen. 
31 gesunde Probanden sowie 31 Probanden mit Insomnie verbrachten bis zu drei Nächte mit 
Aktigraphie und simultaner Polysomnographie in häuslicher Umgebung. 
Verglichen wurden Schlaflatenz (Sleep onset latency=SOL), Wach nach Schlafbeginn 
(WASO), Gesamtschlafzeit (Total sleep time = TST) sowie Schlafeffizienz (Sleep 
efficiency=SE). Hierfür wurden Bland Altman Plots und Varianzanalysen (Analysis of 
variance=ANOVA) genutzt.  
 
Im Ergebnis wurden mäßige bis hohe intra- und interpersonelle Korrelationen für alle 
Schlafparameter in der Insomniegruppe und fast alle in der gesunden Probandengruppe 
gefunden. Über alle drei Nächte hinweg war die mit Aktigraphie gemessene Schlaflatenz 
kürzer als im Ergebnis der Polysomnographie. Im Kontrast hierzu wiesen die 
Gesamtschlafzeit, die Schlafeffizienz und Wach nach Schlafbeginn keine signifikanten 
Unterschiede auf. Im Rahmen der Aktigraphie konnte lediglich der Parameter Schlaflatenz 
dazu beitragen, die Patienten, welche an Insomnie litten, zu identifizieren. 
 
Im Ergebnis der Studie erscheint die Aktigraphie als informative Methode, um 
Schlafparameter über mehrere Nächte in der gewohnten häuslichen Umgebung zu liefern. 
Dies gilt sowohl für die Insomniepatienten als auch für die gesunde Population. Die Stärke 















Aus den genannten Studienergebnissen wird ersichtlich, dass die Aktigraphie eine sehr 
realitätsnahe und anwenderfreundliche Technologie darstellt. 
 
Ihre Validität zur Erfassung des Schlafes ist bei vielen Kenngrößen der Schlafqualität, wie 
zum Beispiel der Gesamtschlafzeit, bereits sehr hoch. Andere Größen, vor allem die 
Schlaflatenz, werden häufig falsch registriert.  
 
In der Möglichkeit der aktigraphischen Aufzeichnung des Schlafes über längere Zeiträume, 
auch bei Problempopulationen, wie zum Beispiel Kindern, liegt das große Potential dieser 
Messmethode.  
 
In einem Review Paper der American Academy of Sleep Medicine kommen Ancoli-Israel et 
al. zu dem Schluss, dass an die Aktigraphie auf Grund ihrer bewegungsbezogenen 
eindimensionalen Messmethode nicht dieselben Erwartungen wie an die Polysomnographie 
gestellt werden können (Ancoli-Israel et al. 2003). 
Littner et al. betonten in einem Zeitschriftenaufsatz im Jahr 2003 die Notwendigkeit 
Standards in der Methodik der Aktigrahie zu etablieren. Des Weiteren forderten sie weitere 
Anstrengungen in der Forschung, um ausreichend hohe Reliabilität und Validität auch bei 
schlafgestörten Patienten zu erreichen (Littner et al. 2003), (Sadeh und Acebo 2002), (Sadeh 
et al. 1995). Dies kann nur durch den weiteren Vergleich verschiedener Aktometer mit dem 
Goldstandard der Polysomnographie geschehen (Littner et al. 2003). 
Die vorliegende Arbeit trägt dazu bei, dieser Forderung nachzukommen, um in der Zukunft 
verlässliche und therapeutisch verwertbare Messergebnisse zu erhalten. 
  
Ziel der Arbeit-Fragestellung  
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2 ZIEL DER ARBEIT-FRAGESTELLUNG 
 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem Vergleich der polysomnographischen Daten 
einer Nachtmessung im Schlaflabor mit den Ergebnissen simultaner aktigraphischer 
Aufzeichnungen bei einer gesunden Population. Hierfür wird das SenseWear® Professional 
Aktometer verwendet. Es wird dem direkten Vergleich mit dem Goldstandard der 
Schlafmedizin, der Polysomnographie, unterzogen.  
Eine hohe Fragmentation des Schlafes mit häufigen Übergängen von Schlaf zu Wach, wie 
es bei zahlreichen Krankheitsbildern z.B. dem Schlafapnoesyndrom der Fall ist,  führt zu 
einer Abnahme der Messgenauigkeit (Hauri 1999). Jedoch kann der Nutzen der nicht-
invasiven Langzeiterfassung des Schlafes, den möglichen Verlust an akkuraten 
Messergebnissen kompensieren (Ancoli-Israel et al. 2003). 
Jegliche antriebsdämpfende- oder steigernde Komponente führt zu veränderten 
aktigraphischen Ergebnissen, da diese Methode lediglich auf Bewegungen beruht (Sadeh 
2011), (Sadeh und Acebo 2002). Logischerweise verzerren Störungen der Motorik somit die 
Resultate. 
Der primäre Verwendungszweck des SenseWear® Aktometers liegt in der Erfassung 
körperlicher Aktivität. Der hohe Tragekomfort des Gerätes sowie die Möglichkeit der 
Langzeiterfassung bewegungsbezogener Daten legen den Einsatz des Aktometers im 
klinischen Alltag nahe. Dies kann jedoch nur unter der Voraussetzung  valider 
Messergebnisse, vor allem im schlafmedizinischen Bereich, geschehen.  
Somit ergeben sich für die vorliegende Arbeit folgende Fragestellungen: 
1. Wie ist die Sensitivität und Spezifität der Schlaferfassung mit Hilfe des 
SenseWear® Professional Aktometer im Vergleich zum Goldstandard einer 
polysomnographischen Messung des Nachtschlafes einzuschätzen? 
2. Unterscheiden sich die Parameter Schlafdauer, Schlafeffizienz und 
Einschlaflatenz, welche basierend auf den Aktigraphiedaten ermittelten werden 
von den entsprechenden aus der Polysomnographie gewonnenen Parametern? 
Folgende Hypothese soll hierbei geprüft werden: 
Durch den direkten Epochenvergleich zwischen Polysomnographie und Aktigraphie 
zeigt sich eine ebenso valide Messung durch das SenseWear® Professional 
Aktometer wie durch die Polysomnographie. 
 
Ziel der Arbeit-Fragestellung  
 
26 
Neben der Erfassung des Nachtschlafes sollen Aktometer auch Auskunft über 
Tagschlafepisoden geben. Im Rahmen eines Polysomnographie-Settings kann der  Multiple 
Sleep Latency Test (MSLT) durchgeführt werden, der aus kurzen Ruheepisoden und 
häufigen Übergängen von Schlaf zu Wach besteht.  
Somit ergibt sich für die vorliegende Arbeit eine dritte Fragestellung: 
Lassen sich mittels des SenseWear® Professional Aktometers Tagesschlaf-episoden 
im MSLT erkennen? Unterscheiden sich die im MSLT bestimmten Einschlaflatenzen 
von denen in der simultanen Aktigraphie ermittelten Einschlaflatenzen? 
Folgende Hypothese soll weiterhin geprüft werden: 
Mit dem SenseWear® Professional Aktometer ist die Erfassung der Tagesschlafes im 
Multiple Sleep Latency Test ebenso valide möglich, wie mittels Polysomnographie. 
Auf Grund der Tatsache, dass zahlreiche Studien bereits sehr gute Korrelationen mit den 
Ergebnissen der Polysomnographie erkennen lassen, ergibt sich folgende zentrale 
Arbeitshypothese: 
Die Aktigraphiedaten weisen bezüglich Schlafzeit, Schlaflatenz und Schlafeffizienz 









Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine methodische Vorstudie des LIFE-
Projekts (Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen). Das LIFE-Projekt wird 
finanziert aus Mitteln der Europäischen Union durch den Europäischen Fonds für regionale 
Entwicklung (EFRE) und aus Mitteln des Freistaates Sachsen im Rahmen der 
Landesexzellenzinitiative. Im Rahmen vielfältiger Machbarkeitsstudien wurden vor Beginn 
der eigentlichen LIFE-Datenerhebung die geplanten Untersuchungsmethoden evaluiert 
(Loeffler et al. 2015). Die Untersuchung der SenseWear®-Geräte erfolge im Rahmen der 
LIFE-Projektvereinbarung PV012.  
Durchgeführt wurde die Untersuchung in Kooperation mit einem Forschungsprojekt der Klinik 
und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie und des Schlaflabors der Universität 
Leipzig: „Erfassung von Vigilanzregulation und Schläfrigkeit – Ein Vergleich zwischen 
Wakefulness Assessment Test (WAT) und Multiple Sleep Latency Test (MSLT)“ (Olbrich et 
al. 2015). Im Rahmen dieses umfangreicheren Forschungsvorhabens wurden die für die 
vorliegende Arbeit verwendeten Daten durch mich erhoben.  
Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig erteilte dem 
Studienvorhaben ein positives Votum (#240-10-23082010). Im Folgenden werden die für das 




An der Studie nahmen 25 gesunde Probanden/innen teil. Der Mittelwert des Alters der 
teilnehmenden Personen lag bei 38,4 Jahren. Die Altersspannweite umfasste 36 Jahre. 
Hierbei betrug das niedrigste Alter 22 Jahre und das höchste 58 Jahre. 
15 weibliche und 10 männliche Probanden nahmen an der Studie teil. 
Auf Grund technischer Probleme konnten von zwei Probanden keine Daten verwendet 
werden, sodass die Statistiken sich auf 23 Studienteilnehmer beziehen. 
Für alle Studienteilnehmer galten folgende Einschlusskriterien: 
- Alter zwischen 18 und 65 Jahren 
- Proband ist kommunikationsfähig und in der Lage, den Anforderungen der Studie gerecht 
zu werden 




- Schriftliche Einwilligung des Patienten/Probanden 
 
Allgemein gültige Ausschlusskriterien waren: 
- Vorliegen psychiatrischer Erkrankungen  
- Schlafstörungen 
- Missbrauch illegaler Drogen 
- Alkoholmissbrauch innerhalb der letzten 6 Monate vor Einschluss 
- das Vorliegen von Kopfverletzungen mit Bewusstseinsverlust über 1 Stunde in der 
Anamnese 
- Epilepsie 
- Chronische bzw. behandlungsbedürftige körperliche Erkrankungen zum 
Untersuchungszeitpunkt 
- Einnahme von Psychopharmaka innerhalb der letzten 2 Wochen 
 
 
3.2 DURCHFÜHRUNG DER STUDIE 
 
Die Studie umfasste drei Tage (siehe Abbildung 5): 
 
Abbildung 5 Schematische Darstellung der Studiendurchführung 
 
Der Untersuchungsablauf umfasste zum einen den Tag des Probandeneinschlusses und 
zum anderen die eigentliche Nacht im Schlaflabor der Universität Leipzig. Der darauf 
folgende Tag im Schlaflabor diente der Durchführung vigilanzerfassender Verfahren. Hierbei 
handelt es sich um den Multiple Sleep Latency Test (MSLT) und den Wakefulness 
Assessment Test (WAT) zur Bestimmung der EEG-Vigilanzregulation (Olbrich et al. 2015). 
Zum Studieneinschluss wurden die Probanden telefonisch in die Klinik und Poliklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie des Uniklinikums Leipzig in der Semmelsweisstraße 10 
einbestellt. Die Rekrutierung erfolgte einerseits über die Probandendatenbank der Klinik für 












private Kontakte angeworben. Die vorliegende Datenerhebung fand als Teil einer größeren 
Studie statt. Nach Ankunft des Probanden erfolgte ein circa 80 minütiges 
Aufklärungsgespräch und Screening 
Dieses beinhaltete eine ausführliche Beschreibung der Zielsetzung und des Ablaufes der 
Studie. Des Weiteren wurde der Proband auf mögliche Risiken hingewiesen, welche im 
Zusammenhang mit der Studie entstehen konnten, sowie die Möglichkeit jederzeit seinen 
konsequenzlosen Austritt aus der Studie zu erklären. Selbstverständlich bestand die 
Möglichkeit, Fragen zur Studie oder darüber hinaus zu stellen. Zur Gewährleistung der 
Probandenanonymität wurde ein individueller achtstelliger Code generiert. 
Nach Studieneinschlusse bearbeiteten die Probanden zahlreiche Fragebögen, welche im 
folgenden Kapitel näher beschrieben werden (siehe Kapitel 0).  
Auf Grund der Eingliederung in ein größeres Studienprojekt wurden auch Fragebögen 
ausgefüllt, welche für diese Arbeit nicht relevant sind. 
Es handelte sich um Fragebögen zu: 
- Soziodemographie 
- Beck Depression Inventar (BDI) 
- State-Trait-Angstinventar (STAI) 
- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
- Fragebogen zur Diagnostik des Schlafapnoesyndroms (Berlin Questionnaire) 
Diese Fragebögen wurden zu diesem Zeitpunkt vergeben, um bisher unbekannte 
psychiatrische Störungen, welche ein Ausschlusskriterium dargestellt hätten, zu erkennen. 
Weiterhin erfolgte die körperliche sowie grob neurologische Untersuchung des Probanden 
durch den Studienleiter Dr. Sebastian Olbrich, um vorbestehende Erkrankungen sowie 
floride Infektionen und auch vorbestehende Schlafstörungen auszuschließen.  
Zum Abschluss erhielten die Probanden für die Dauer der folgenden Woche bis zum 
Eintreffen im Schlaflabor das SenseWear®-Aktometer. Nach einer ausführlichen 
Beschreibung des Gerätes und Hinwiesen zu seiner Bedienung wurde es den Probanden am 
rechten Oberarm angelegt und mit nach Hause gegeben. Sie erhielten weiterhin ein 
Wochen-Protokoll, in welchem sie Schlafenszeiten sowie Aktivitäten schriftlich festhalten 
sollten (siehe Anhang). 
Nach einer Woche trafen die Probanden, in der Regel an einem Donnerstag, im Schlaflabor 




Die folgende Tabelle 2 gibt den Ablauf, ab Eintreffen des Probanden im Schlaflabor, wieder.  
 
Tabelle 2 Ablauf der Untersuchungen im Schlaflabor 
Zeit Untersuchungsteil Dauer 
Tag 2 
19:00 Ankunft im Schlaflabor  
19:15 Ablaufinstruktion 15 min 
19:30 Kalibierung Aktometrie 30 min 
20:00 Pause 60 min 
21:00 Verkabelung 60 min 
22:00 Fragebögen (SF-8, ESS, MFI, PSQI, D-MEQ) 30 min 
22:30 Beginn Polysomnographie (Licht aus)  
Tag 3 
5:30 Wecken nach Polysomnographie  
7:15 Morgenprotokoll, SF A 10 min 
7:30 Frühstück 30 min 
8:00 MSLT – Durchgang 1 40 min 
8:45 EEG-Vorbereitung  30 min 
9:15 Ruhe-EEG  25 min 
9:40 Abbau EEG & Vorbereitung MSLT 20 min 
10:00 MSLT – Durchgang 2 40 min 
10:45 Pause 15 min 
11:00 TAP 30 min 
11:30 Pause 30 min 
12:00 MSLT – Durchgang 3 40 min 
12:45 Pause 15 min 
13:00 Mittagessen 45 min 
13:45 Pause 15 min 
14:00 MSLT – Durchgang 4 40 min 
14:45 Abnahme Aktometer 5 min 






Nun bezog der Proband sein Zimmer. Es handelte sich ausschließlich um voll ausgestatte 
Einzelzimmer, welche dem Schlaflabor zugeteilt sind. Jeder Proband wurde über den 
folgenden Ablauf in Kenntnis gesetzt und erhielt Gelegenheit sich einzurichten. 
Auch im Schlaflabor lagen zahlreiche Fragebögen (siehe Kapitel 0) bereit. Es handelte sich 
um: 
- Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) 
- Epworth Sleepless Scale (ESS) 
- Short Form 8 Health Survey (SF-8) 
- Schlafqualitätsfragebogen (PSQI) 
- Fragebogen zum Chronotyp (D-MEQ) 
Es folgte die Neukalibrierung des Aktometers für die folgende Nacht. An einem externen 
Laptop wurden im Schlaflabor zunächst die gesammelten Daten der vergangenen Woche 
ausgelesen. Danach wurde die Systemzeit dieses Laptops mit der Systemzeit des 
Polysomnographiecomputers synchronisiert und das Aktometer neu kalibriert. Nun wurde es 
den Teilnehmer/innen erneut angelegt. Bei Verlassen des Schlaflabors am folgenden Tag 
konnte es dort hinterlassen werden. 
In einem Zeitfenster von 20:30 Uhr bis 21:00 Uhr begann die Verkabelung des Probanden. 
Diese erfolgte gemäß den Standards des Schlaflabors Leipzig und dauerte circa 45 Minuten. 
Zunächst wurden zwei Okzipitalelektroden am Hinterkopf sowie eine bipolare EKG-Ableitung 
auf dem Brustkorb angebracht. Nun schloss sich die Befestigung von Brustgurt und 
Bauchgurt sowie das Elektromyogramm an beiden Beinen an. Das Mikrophon wurde im 
Bereich der Incisura Jugularis befestigt. Die Ableitungen A1 und A2 erfolgten retroaurikulär 
auf dem Processus Mastoideus. Die EEG-Ableitungen C3 und C4 wurden entsprechend den 
Regeln nach Rechtschaffen und Kales verwendet und gemäß dem internationalem 10/20 
System angebracht. Die Erdung (GND) sowie die Referenzelektrode (Cz) wurden frontal auf 
der Stirn befestigt. Das aus den Ableitungen ROC (rechtes Auge) und LOC (linkes Auge) 
hervorgehende Elektrookulogramm wurde im Bereich der lateralen Lidwinkel abgeleitet. Um 
gegenläufige Augenbewegungen optimal abbilden zu können, erfolgt ihre Befestigung in 
leicht versetzter Art und Weise. Kaumuskelbewegungen wurden im Kinnbereich auf dem 





Ein kleines Kopfhäubchen gewährleistete den optimalen Sitz der Okzipitalelektroden 
während der Nacht. Schließlich endete die Verkabelung mit der Anbringung des Flow-
Sensors unter der Nase und dem Anschluss des Pulsoxymeters an einem Finger der rechten 
Hand zur Messung der Sauerstoffsättigung im Blut. 
So verkabelt erhielten die Probanden Gelegenheit noch einige Zeit im Bett zu lesen oder fern 
zu sehen, um sich an die neue Situation zu gewöhnen. Gegen 22:15 Uhr begann die 
Aufzeichnung der Daten am Computer des Schlaflabors. Hierbei hatte vor allem die 
Gewährleistung niedriger Impedanzen der Ableitungen Priorität. 
Nun erfolgte die Bioeichung des Polysomnographieprogrammes. In einer Reihe von 
Anweisungen, wie zum Beispiel der Aufforderung die Augen zu bewegen oder zu schließen 
(EOG), bewusst zu schnarchen (Mikrophon) oder mit den Zähnen zu knirschen (EMG Kinn) 
wurde die optimale Übertragung der Ableitungen geprüft, um gegebenenfalls Korrekturen 
vornehmen zu können.  
Eine weitere Besonderheit ergab sich hierbei im Rahmen der Studie. Für den Zeitraum einer 
vollen Minute erhielt der Proband telefonisch die Anweisung alle 15 Sekunden den 
Eventknopf seines Aktometers zu betätigen. Gleichzeitig wurde selbiger Marker in die 
Polysomnographieaufzeichnung per Mausklick übernommen. Dies diente der 
Gewährleistung, dass die Systemzeit des Computers im Schlaflabor möglichst identisch mit 
der des Aktometers war. Alle Zeiten wurden dabei präzise im Protokoll festgehalten und der 
Proband wurde im Vorfeld über seine Aufgabe genau in Kenntnis gesetzt. 
Nun schloss sich ein letztmaliger Gang ins Zimmer des Probanden an, um das Telefon 
wieder abzuholen und das Licht zu löschen. Bei dieser Gelegenheit erfolgte über einen 
Fragebogen zum aktuellen Befinden des Probanden die Erfassung seiner Stimmung kurz vor 
dem Einschlafen. Nach Verlassen des Zimmers startete mit einem letzten Klick auf den 
Marker „Licht aus“ im Schlaflabor die Registrierung des Schlafes mittels Polysomnographie. 
Als „Licht aus“ Zeit und damit Aufzeichnungsbeginn wurde bei allen Probanden 22:30 Uhr 
angestrebt. In der Nacht wurde das Probandenzimmer nur betreten, um abgegangene 
Elektroden neu zu befestigen oder die Probanden auf Toilette zu begleiten. Während der 
Aufzeichnung wurde ab 23:00 Uhr halbstündlich Protokoll über die Lage des Probanden, 
eventuelles Schnarchen, Abfälle der Sauerstoffsättigung oder sonstige Besonderheiten 
während der Nacht geführt.  
Um 05:30 Uhr endete die Aufzeichnung der Polysomnographie mit einem Klick auf den 
Marker „Licht an“ und dem Herunterfahren des Computers. Ich betrat das Patientenzimmer, 
um den Probanden zu wecken und die nicht mehr benötigten Messutensilien zu entfernen. 




das darunter befindliche EKG, Flowsensor und Pulsoxymeter. Auch diesmal erfolgte die 
Registrierung des Aktuellen Befindens nach dem Schlafen mit einem Fragebogen. Durch 
Lösen des Hauptsteckers von der Polysomnographieheadbox am Probandenbett konnte 
dieser sich nun auch wieder außerhalb des Bettes frei bewegen.  
Bis zum Frühstück um 07:30 Uhr bestand die Möglichkeit zur selbstständigen Beschäftigung. 
Im Zimmer lagen für den Probanden ein Morgenprotokoll sowie ein Fragebogen zur 
Erfassung des Schlafes der vergangenen Nacht bereit. In einer ausführlichen Beschreibung 
konnte der genaue Ablauf der Tagestests nachgelesen werden, welche pünktlich 08:00 Uhr 
begannen. 
Im Rahmen des Multiple Sleep Latency Test behielten die Probanden/innen die Kabel der 
polysomnographischen Aufzeichnungen am Körper. 
Um jeweils 08:00 Uhr, 10:00 Uhr, 12:00 Uhr und 14:00 Uhr wurden der MSLT durchgeführt. 
für den Zeitraum von 20 Minuten möglichst aktiv zu versuchen einzuschlafen. Falls dies 
gelang, wurden sie nach dem Verstreichen des entsprechenden Zeitraumes vom Personal 
des Schlaflabors geweckt. Vor jeden Durchgang schätzten die Probanden ihr subjektives 







3.3 EINGESETZTE METHODEN 
 
3.3.1 MULTIPLE SLEEP LATENCY TEST 
 
Der Multiple Sleep Latency Test (MSLT) zählt methodisch zur Polysomnographie, siehe 
Kapitel 1.2, und stellt eine objektive Methode zur Erfassung von Tagesmüdigkeit und 
Einschlafneigung dar (Roehrs und Roth 1992). In der gleichen Weise wie die Applikation des 
EEGs in der Schlaferfassung Fortschritte erbrachte, konnte der MSLT in der Diagnostik der 
Narkolepsie einen Beitrag leisten. Nach seiner Einführung im Jahre 1977 wurde er 1986 
standardisiert und erlangte Akzeptanz  als Test zur Quantifizierung von Schläfrigkeit 
(Lammers und van Dijk 1992). Der MSLT ist indiziert bei Verdacht auf Narkolepsie und kann 
hilfreich dabei sein, Narkolepsie von idiopathischer Hypersomnie abzugrenzen (Wise 2006).  
 
Der MSLT Test beruht auf den Aufzeichnungen der Polysomnographie und wird daher im 
Rahmen dieser Messmethode erläutert. 
 
Während des Tages wird die Schlaflatenz in vier jeweils 20 minütigen Blöcken überprüft. 
Diese finden in zweistündigem Abstand um jeweils 08:00 Uhr, 10:00 Uhr, 12:00 Uhr und 
14:00 Uhr statt. Wichtig ist hierbei ein ausreichend langer Abstand zum Nachtschlaf von zwei 
bis drei Stunden. 
Ebenfalls dürfen in der Zwischenzeit kein Kaffee oder andere antriebssteigernde Mittel 
konsumiert werden und Phasen des Einschlafens sollten vermieden werden (Roehrs und 
Roth 1992). 
In ruhiger, dunkler und reizloser Umgebung soll der Patient nun möglichst entspannt im Bett 
liegen und versuchen einzuschlafen (Roehrs und Roth 1992). Zur Schlaferfassung dient 
hierbei die Aufzeichnung der Polysomnographie gemäß den Standards von Rechtschaffen 
und Kales (Roehrs und Roth 1992). Zusätzlich werden okzipitale Elektroden abgeleitet. 
Diese geben die Alphaaktivität im entspannten Wachzustand mit geschlossenen Augen 
wieder, welcher gemischte EEG-Aktivität beim Schlafbeginn folgt (Roehrs und Roth 1992). 
 
Die Testblöcke enden, falls 20 Minuten nach Testbeginn keine Schlafphase aufgetreten ist, 
beziehungsweise 15 Minuten nach dem Auftreten der ersten 30 Sekunden langen 
Schlafepoche (Roehrs und Roth 1992).  
 
Neben der Schlaflatenz werden vor allem auch die Schlafstadien erfasst. Besondere 
Aufmerksamkeit gilt hierbei dem Auftreten von multiplen REM-Schlafphasen. Sollte die 




gesprochen. Schwere Hypersomnie liegt bei mittleren Werten unter fünf Minuten vor. Werte 
über 10 Minuten gelten hingegen als nicht pathologisch (Lammers und van Dijk 1992). 
Der MSLT zeigt jedoch auch paradoxe Effekte. So zeigten Medikamente wie zum Beispiel  
Methylphenidat kaum Effekte auf die Resultate des MSLT. Dennoch gelten sie als die 
potentesten Mittel in der Behandlung von Narkolepsie. Schläfrigkeit stellt eine Kombination 
aus verschiedenen subjektiven Gefühlen dar und dieses ist bei Patienten mit chronischer 
Müdigkeit möglicherweise nicht mehr adäquat ausgeprägt. Ebenso ist bei 
Narkolepsiepatienten vor allem der Übergang vom Schlaf zum Wachsein gestört und der 
Wechsel zwischen beiden Phasen ist relativ unabhängig von der Schläfrigkeit (Lammers und 
van Dijk 1992). 
 
Eine weitere Fehlerquelle liegt in der Tatsache, dass die Tagesmüdigkeit stark von der 
Schlafqualität der letzten Nacht, beziehungsweise der letzten Wochen beeinflusst wird. 
Ebenso ist der Zeitpunkt der Testdurchführung im Verhältnis zum üblichen Tagesablauf der 
Testperson relevant und kann zu verfälschten Ergebnissen führen. Als ein Parameter der 
zirkadianen Rhythmus unterliegt die Schlaflatenz selbst natürlichen Schwankungen (Roehrs 
und Roth 1992). Dementsprechend sollten die gemessene Schlaflatenzen immer im 
klinischen Kontext und im Rahmen der Gesamtschau des Patienten gewertet werden (Wise 
2006). 
 
Bei Personen mit ungestörtem Schlaf konnten Zwyghuizen-Doorenbos et al. in einem MSLT 
mit vier Durchgängen eine Test-Retest-Reliabilität mit r=0,97 nachweisen. Dies erfolgte bei 
viermonatigem und vierzehnmonatigem Test-Retest-Intervall (Zwyghuizen-Doorenbos et al. 
1988). 
 
Als Diagnostikwerkzeugbezüglich der Narkolepsie scheint der MSLT durchaus sinnvoll. Von 
untergeordneter Bedeutung ist er jedoch zur objektiven Erfassung der Schläfrigkeit, da diese 
nur teilweise über die Schlaflatenz reflektiert wird (Lammers und van Dijk 1992). Ebenso 
sollte der MSLT auf klinische Fragestellungen bezogen sein und nicht als Screeningtool 






3.3.2 SENSEWEAR® AKTIGRAPHIE 
 
In dieser Studie wurden Aktometer der Marke SenseWear® Professional des Herstellers 
Bodymedia® (siehe Abbildung 6) verwendet, die durch das Forschungszentrum für 
Zivilisationserkrankungen (LIFE) zur Verfügung gestellt wurden.  
Das SenseWear-Aktometer wurde primär konzipiert, um die Parameter der körperlichen 
Aktivität zu erfassen. Nach Angaben des Herstellers liegen mögliche Anwendungsgebiete 
zum Beispiel in der Pneumologie, Psychiatrie, Neurologie sowie im Schlaflabor. 
Hierbei werden die exaktesten Ergebnisse bei Personen zwischen 7 und 65 Jahren geliefert. 
Als portable und non-invasive Messmethode gibt es kaum Kontraindikationen für das Tragen 
des Aktometers. Zu den wenigen Gründen gehört zum Beispiel ein Defibrillator (Body Media 
2007). 
Das SenseWear®-Aktometer integriert physiologische Daten einschließlich Bewegung, 
Wärmefluss, Hauttemperatur, körpernahe Temperatur und Hautleitfähigkeit (GSR - Galvanic 
Skin Response) (Body Media 2007). 
5Die Beschleunigung wird in zwei Achsen mit Hilfe eines Akzelerometers registriert, während 
der Wärmefluss über die Haut durch ein integriertes Thermoelement erfasst wird. Zwei 
hypoallergene Edelstahlelektroden nehmen den evaporativen Wärmeverlust zur Ermittlung 
des galvanischen Hautwiderstandes auf (Malavolti et al. 2007).  
Abbildung 6 Vorder- und Rückseite des SenseWear® Aktometers 
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Das Aktometer wird auf der Rückseite des rechten Oberarmes auf dem Trizepsmuskel 
getragen. Mit den Standardeinstellungen kann der Armbandspeicher circa 10 Tage lang 
Daten aufnehmen. Das Armband wird von einer AAA-Batterie betrieben. Die Batterie kann 
das Armband im Dauergebrauch ungefähr 14 Tage versorgen.  
Hierbei werden Epochen von der Dauer einer Minute erfasst. Mit der SenseWear® 
Professional Software ist ein Datenexport in das XLS oder CSV Dateiformat zu Microsoft 
Excel und anderen Datenanalyse-Programmen möglich (Body Media 2007).  
Mit Hilfe der SenseWear® Professional Software können die zur Datenanalyse benötigten 
Protokolle erstellt werden. 
Neben der Epochenklassifikation in Schlaf oder Wach können weitere Parameter 
ausgegeben werden. Hierzu gehören zum Beispiel die Schlaf- und Liegedauer sowie die 
Tragezeit des Gerätes, aber auch Messgrößen wie die Schrittzahl oder der gesamte 
Energieumsatz. 
 





- Absoluter Messbereich: +/- 2,00g 
- minimale Auflösung: 0,01g 
Wärmeabgabe - Messbereich: 0,00 W/m² bis 300,00 W/m² 
- Minimale Auflösung: 1,00 W/m²  
Hauttemperatur - Messbereich: 20,00°C bis 40,00°C 
- minimale Auflösung: 0,05°C 
Hautleitfähigkeit - Messbereich: 56 KW bis 20MW 
 
 
3.3.2.1 Aktigraphie in häuslicher Umgebung vs. Polysomnographie 
 
Dem eigentlichen Messerereignis im Schlaflabor ging eine mehrtägige Phase ständigen 
Tragens des SenseWear®  Aktometers voraus. Hier bot sich eine gute Gelegenheit die 
üblichen Schlafgewohnheiten der Probanden unter häuslichen Bedingungen 
nachzuvollziehen.  
In Tabelle 4 werden daher die der Polysomnographie vorausgehende Nacht sowie das Mittel 
der vorangegangen Nächte der Probanden betrachtet. 
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Tabelle 4 Nachtschlaf in der Häuslichkeit sowie in der Polysomnographie (PSG = Polysomnographie) 
Variable Mean(pre 
PSG) 
pre PSG PSG 
Laying Duration (LD) 7:10 (1:02) 7:27 (1:09) 6:56 (0:43) 
Sleep Duration (SD) 6:02 (0:53) 6:14 (0:58) 6:07 (0:57) 
Sleep Efficiency (SE) 84.72 (7.85) 84.37 (10.55) 88.05 (9.31) 
Mid Sleep Time (MST) 3:17 (1:05) 2:39 (3.15) 1:56 (0:16) 
 
Es zeigt sich in allen drei Messgrößen eine annähernd ähnliche Liege- und Schlafzeit. Eine 
deutliche Beeinträchtigung des Nachtschlafes trat demnach bei keinem der Probanden auf. 
Die Schlafeffizienz ist in der polysomnographisch überwachten Nacht mit 88% leicht erhöht 






3.3.3 EINGESETZTE FRAGEBÖGEN 
 
Im Rahmen der Studiendurchführung sind von den Probanden zahlreiche Fragebögen 
auszufüllen. Diese befinden sich im Anhang und werden im Folgenden näher erläutert. 
Um das Probandenkollektiv eingehender zu beschreiben werden zunächst Angaben zur 
Soziodemographie des Probanden erhoben wie zum Beispiel Geschlecht, Alter, 
Schulabschluss und ausgeübtem Beruf (siehe Anhang). 
 
Beck Depression Inventar – BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 
1961) 
 
Der BDI (siehe Anhang) stellt ein Testverfahren dar, mit welchem sich die Schwere 
depressiver Symptomatik erfassen lässt. Er stellt die weltweit am häufigsten verwendete 
Selbstbeurteilungsskala dar und ist in nur 10 bis 15 Minuten durchführbar. Die Skala umfasst 
21 Items, die jeweils vier Aussagen enthalten. Die Itemstufen sind mit 0 bis 3 
gekennzeichnet, die Beantwortung erfolgt durch Auswahl der Aussage, die auf den 
gegenwärtigen Zustand des Probanden am ehesten zutrifft. Jedes einzelne Item zielt auf 
einen Bereich depressiver Symptomatik ab, so zum Beispiel Unzufriedenheit oder negatives 
Selbstbild (Hautzinger et al.). 
 
Die verwendete Version BDI 2, entspricht einer überarbeiteten Ursprungsversion. Sie ist 
verständlicher sowie informativer. 
State-Trait-Angstinventar (STAI-X2) (L. Laux, P. Glanzmann, P. Schaffner, 
C.D. Spielberger, 1981) 
 
Den theoretischen Hintergrund des STAI (siehe Anhang) bildet das Trait-State-Angstmodell, 
dessen Ziel es ist, die Beziehung zwischen Angst als Zustand und Angst als Eigenschaft 
unter Berücksichtigung von Situationseinflüssen und verschiedenen intrapsychischen 
Prozessen zu beschreiben. Dies spiegelt sich in der Verwendung  von zwei Skalen 
bestehend aus je 20 Fragestellungen wieder. Die State-Angstskala erfasst die momentane 
Situation, während die Trait-Angstskala allgemeine Befindlichkeiten wiederspiegelt. In der 
vorliegenden Studie wurde die Angstskale verwendet. 
Die Beantwortung erfolgt auf einer vierstufigen Skala mit Intensitätsangaben („überhaupt 
nicht“ (1) – „sehr“ (4)). Hierbei sind 13 Items in Richtung der Angst und 7 in Richtung 




Kinderform steht zur Verfügung. Die Beantwortungszeit liegt bei drei bis sechs Minuten (Laux 
et al.). 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (C. Hermann-Lingen, U. 
Buss, R.P. Snaith, 1983) 
 
Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (siehe Anhang) ist ebenfalls ein 
Selbstbeurteilungsverfahren mit je sieben alternierend dargebotenen Angst- und 
Depressionsitems. Hieraus ergibt sich eine Gesamtzahl von 14 Items. Es wird die 
Ausprägung depressiver und ängstlicher Symptomatik während der vergangenen Woche 
erfasst. Dabei registriert die Angstskala vorwiegend eine generalisierte Angstsymptomatik 
und das Auftreten von Panikattacken. Aspekte von Anhedonie und Interessenverlust werden 
in der Depressionsskala erfragt. Der Proband kann zwischen vier abgestuften itemspezifisch 
formulierten Antwortoptionen (Punktwerte jeweils 0-3) wählen. Auch dieser Fragebogen ist 
ab 15 Jahren einsetzbar und in einem Zeitraum von zwei bis sechs Minuten beantwortbar 
(Herrmann-Lingen). 
Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) (Smets/Garssen et al. 1995) 
 
Mit Hilfe des MFI kann Fatigue multidimensional erfasst werden. Er enthält 20 Items auf fünf 
Skalen, welche den fünf Unterdimensionen physisches, allgemeines, mentales, 
motivationales und aktivitätsbezogenes Fatigue-Befinden differenzieren. Hierbei kann der 
Proband auf einer Skala von 1 („Ja, das trifft zu.“) bis 5 („Nein, das trifft nicht zu“) wählen. In 
circa fünf Minuten kann dieser Fragebogen ausgefüllt werden (Flechtner). 
Epworth Sleepless Scale (ESS) (Johns MW, 1991) 
 
Mit nur acht Items ist dieser Fragebogen schnell durchführbar. Erfragt wird die 
Einschlafneigung am Tage. Hierfür werden dem Probanden verschiedene Alltagssituationen 
angeboten wie zum Beispiel „Sitzen und sich mit jemandem unterhalten“. Nun kann der 
Proband aus einer Skala von 0 („Ich würde nie einschlafen.“) bis 3 („Ich würde oft 
einschlafen.“) wählen. 
 
Schlafqualitäts-Fragebogen (PSQI) (Buysse et al, 1989) 
 
Beim Ausfüllen dieses dreiseitigen Fragebogens soll der Proband zunächst seine üblichen 
Schlafgewohnheiten während der letzten vier Wochen beurteilen. In den ersten vier Items  




und Gesamtschlafzeit pro Nacht eingetragen werden. Es folgen 10 Items, welche nach den 
Ursachen von schlechtem Schlaf fragen. Des Weiteren wird eine indirekte Fremdanamnese 
erhoben. Der Proband kann angeben ob ein Mitbewohner/Partner Schlafauffälligkeiten 
bemerkt hat wie „Lautes Schnarchen“ oder „Lange Atempausen während des Schlafes“. Die 
wählbaren Items bestehen meist aus Häufigkeitsangeben von „Während der letzten Woche 
gar nicht“ bis „Dreimal oder häufiger pro Woche“. Der Fragebogen kann in circa zehn 
Minuten bearbeitet werden. 
 
Fragebogen zum Chronotyp (D-MEQ) (Horne, Östberg, 1976) 
 
Mit diesem vierseitigen Fragebogen können die Schlafgewohnheiten unter 
Normalbedingungen erfasst werden. Der Proband kann weiterhin der Kategorie eher 
„Morgen- bzw. Abendmensch“ zugeordnet werden. Es wird nach den favorisierten Einschlaf- 
bzw. Aufstehzeiten gefragt. Hierfür steht eine Zeitskala zur Verfügung. Weitere Items zielen 
auf die individuelle Befindlichkeit nach dem Aufstehen ab. Dem Probanden werden weiterhin 
fiktive Situationen beschrieben. Hierbei kann zum Beispiel der Zeitpunkt einer möglichen 
Tagesbestform eingeschätzt werden. Neben den Zeitskalen bestehen die 
Antwortmöglichkeiten meist in vier abgestuften Items, welche sowohl Zeitspannen als auch 
die Einschätzung von Befindlichkeiten beinhalten. Auf Grund seines Umfanges sollten für 







Um sicher zu stellen, dass sowohl die Aktometer als auch die Polysomnographie mit der 
gleichen Uhrzeit aufzeichneten, wurden die Laptops, an welchen die Aktometer kalibriert 
wurden, mit der Systemuhrzeit des Computers im Schlaflabor synchronisiert. 
Als zusätzlicher Vergleichsparameter wurden bei beiden Methoden Trigger gesetzt. Hierfür 
wurde der Proband vom Untersuchungsleiter angewiesen, jeweils im 15 Sekunden Abstand 
die Triggertaste am Aktometer zu drücken. Zeitgleich erfolgte das Setzen des Triggers in der 
Polysomnographieaufzeichnung durch den Versuchsleiter.  
Dies ermöglichte im Nachhinein die Entscheidung darüber, ob beide Methoden definitiv 
minutengenau gleich aufzeichneten. Fielen drei der fünf der Trigger nicht in die Selbe 
Minute, wie die Trigger der Polysomnographie, wurde der Datenabgleich um den 
entsprechenden Differenzzeitraum zur Polysomnographie verschoben. Die Trigger, welche 
sich vor 15 und nach 45 Sekunden befanden, wurden auf die jeweils vorherige 
beziehungsweise folgende Minute gerundet. Die Trigger dazwischen galten als sicher in der 
entsprechenden Minute befindlich. 
 
Nachdem sowohl durch das Aktometer als auch durch die Polysomnographie die gesuchten 
Messzeiträume aufgezeichnet wurden, konnten die gewonnenen Daten für einen 
Epochenvergleich aufgearbeitet werden. 
Anhand der Trigger konnten die genau zeitgleichen Aufzeichnungsepochen in einer Excel-
Tabelle aneinandergelegt werden. 
 
Hierbei ergab sich das Problem der unterschiedlichen Epochenlänge zwischen beiden 
Methoden. Während in der Polysomnographie eine Epochen 30 Sekunden umfasst, ist dies 
beim Aktometer jedoch eine Minute. Dementsprechend ergab sich ein doppelt so großer 
Datensatz durch die Polysomnographie. Zur Lösung dieses Problems wurde auch der 
Datensatz der Aktigraphie verdoppelt, sodass jede Epoche nun doppelt vorhanden war und 
gleich lange Zeiträume vorlagen. 
Da durch die Polysomnographie auch die einzelnen Schlafstadien numerisch 
gekennzeichnet werden, wurden die Aufzeichnungen noch einmal vereinfacht und mit der 
Aktigraphie vereinheitlicht. Gemäß dem Modus der Aktigraphiemessdaten, erhielt jedes 








In der Analyse des Nachtschlafes wurden einheitlich 840 Epochen, entsprechend einer 
Schlafdauer von 420 Minuten bzw. sieben Stunden pro Proband, ausgewertet. 
Tabelle 5 gibt den Anteil von Wach-und Schlafphasen während des Nachtschlafes unter 
Verwendung von Aktigraphie und Polysomnographie exemplarisch wieder. Am Beispiel 
dieses Probanden zeigt sich eine deutliche Unterschätzung der Wachphasen (123 Epochen) 
durch die Aktigraphie verglichen mit der Polysomnographie (210 Epochen). 
 
Tabelle 5 Kreuztabelle zur Schlaf-Wach-Kategorisierung eines Probanden 
 SenseWear®  
 Wach (0) Schlaf (1) Gesamt 
Polysomno- 
graphie 
Wach (0) 106 104 210 
Schlaf (1) 17 613 630 
 123 717 840 
 
 
Nach dieser Vereinheitlichung konnten die Korrelationen beider Methoden berechnet 
werden. Hierfür wurde mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics für Microsoft 
Windows gearbeitet. Anhand von Kreuztabellen erfolgte der Vergleich beider Methoden. 
Diese klassifizierten richtig erkannte Wachphasen, korrekt registrierte Schlafphasen sowie 
Epochen, welche fälschlicherweise als wach oder schlafend deklariert wurden. Außerdem 
wurden Sensitivität und Spezifität berechnet.  
Sensitivität bezeichnet hierbei die Fähigkeit Wachphasen richtig zu detektieren, während die 
Spezifität angibt, in welchem Maße tatsächlich geschlafene Epochen identifiziert werden 
können. 
 
Zur graphischen Darstellung der Schlafqualitätsparameter Schlafdauer, Schlaflatenz und 
Schlafeffizienz wurden Bland-Altman-Plots gewählt, welche ebenfalls über SPSS generiert 
wurden. 
 
Als Maß für die Interrater-Reliabilität (Grad der Übereinstimmung bei Auswertung der Daten 
durch zwei unabhängige Untersucher=Rater) diente der PABAK=Prevalence-adjusted bias-
adjusted kappa (Byrt et al. 1993). 
Diesem wurde gegenüber Cohens Kappa-Koeffizient der Vorzug gegeben, da bei dessen 
Nutzung Schwierigkeiten auftreten können. Neben der Berücksichtigung von 
Übereinstimmungen wird Cohens Kappa-Koeffizient auch von Verzerrungen (Bias) zwischen 




Das sogenannte Kappa-Paradox liegt vor, wenn trotz einer hohen Anzahl an 
Übereinstimmungen ein geringer Kappa-Koeffizient resultiert (Cunningham 2009). Auf Grund 
des Vorliegens einer sehr hohen oder niedrigen Prävalenz nimmt die Beständigkeit 
(Reliabilität) des Kappa-Koeffizienten in diesem Fall ab (Cunningham 2009). 
 








=2𝑝0−1  (1) 
Der klare Vorteil liegt hierbei darin, dass der PABAK einzig vom Grad der Übereinstimmung 
zwischen zwei Beobachtern abhängt (Cunningham 2009). 
Tabelle 6 gibt die Werte für PABAK sowie Sensitivität und Spezifität aller Studienteilnehmer 
wieder. Es ergibt sich ein durchschnittlicher PABAK von 0,69 und eine niedrige Spezifität von 
nur 48,4% bei entsprechend hohem Sensitivitätswert von 92,7%. Während des 
Nachtschlafes werden Epochen der Wachheit somit nur unzureichend erkannt, während 






Tabelle 6 Analyseparameter aller Probanden 
Proband-Nr. PABAK Sensitivität % Spezifität in % 
1 0,552 95,9 74,5 
2 0,724 86,4 85,9 
3 0,598 83,8 67,8 
4 0,843 98,4 34,9 
5 0,712 97,3 50,5 
6 0,717 87,0 74,0 
7 0,681 93,2 34,8 
8 0,745 100,0 17,7 
9 0,671 99,7 12,8 
10 0,798 95,6 32,0 
11 0,479 75,3 51,0 
12 0,864 94,8 71,4 
13 0,679 99,3 76,0 
14 0,674 99,3 77,0 
15 0,507 80,0 58,9 
16 0,771 89,4 85,9 
17 0,679 100,0 41,0 
18 0,795 93,9 61,3 
19 0,829 99,2 27,4 
20 0,619 83,3 66,3 
21 0,681 86,7 48,2 
22 0,795 97,9 37,7 















4.1 RESULTATE DER FRAGEBÖGEN 
 
Im Folgenden werden nur die Resultate der Fragebögen erwähnt, welche unmittelbar die 
Ein- und Ausschlusskriterien im Studiendesign betreffen sowie Besonderheiten in den 
alltäglichen Schlafgewohnheiten der Probanden. 
Der Beck Depression Inventar zur Schweregradeinschätzung depressiver Symptomatik 
erbrachte im Probandenkollektiv eine durchschnittlichen Punktzahl von 3,4 Punkten. Im BDI 
2 liegt bei einem der Probanden formal eine leichte depressive Symptomatik vor. Im 
ärztlichen Vorgespräch konnte eine depressive Symptomatik jedoch ausgeschlossen 
werden. 
Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) zur Beurteilung der Ausprägung 
depressiver und ängstlicher Symptomatik während der vergangenen Woche ergab einen 
Punktedurchschnitt der Probanden von 3,7 bei den Angstitems sowie von 2,0 bei den 
Depressionsitems, sodass sich auch in dieser Beziehung keine Auffälligkeiten zeigten. Dies 
deckt sich mit dem Ergebnis des STAI, welcher ebenfalls keine pathologisch ausgeprägte 
Angstsymptomatik bei den Probanden aufwies. 
Im SF-8 zeigte sich über alle 8 Items ein Mittelwert von 1,34. Die Probanden schätzten ihre 
Gesundheit subjektiv somit durchweg als gut ein. Sechs Punkte, für starke gesundheitliche 
Probleme, wurden durchweg nie vergeben.  
Der ESS erfasst die Schlafneigung in verschiedenen Tagessituationen. Mit einem Mittelwert 
von 6,8 über alle Items liegt keine pathologische Tagesschläfrigkeit im Probandenkollektiv 
vor.  
Im MFI fühlte sich keiner der Probanden in seiner Leistungsfähigkeit eingeschränkt. 
Ebenfalls fühlte sich die Mehrheit eher aktiv und empfand Lust schöne Dinge zu 
unternehmen. Eine pathologische Fatiguesymptomatik lag nach dem MFI im 
Probandenkollektiv nicht vor. 
Im D-MEQ zeigte keiner der Teilnehmer Extremwerte bezogen auf den zirkadianen 








Tabelle 7 Auswertung der Fragebögen 
Fragebogen Ergebnis Auswertung 
BDI 2 Mittelwert: 3,4 
Standardabweichung: 3,8 
22 Probanden ohne Depressivität 
1 Proband mit leichter Depressivität 
STAI Mittelwert: 31,6 
Standardabweichung: 9,1 
Kein Hinweis auf pathologisch 
ausgeprägte Angst im Allgemeinen 





Keine signikante Ausprägung von 





Keine depressive Symptomatik im 
Probandenkollektiv 
ESS Mittelwert: 6,8 
Standardabweichung: 4.2 
Kein Hinweis auf übermäßige 
Tagesschläfrigkeit im 
Probandenkollektiv 
PSQI Mittelwert: 4,0 
Standardabweichung: 2,3 
Gute Schlafqualität während der 































5: moderater Morgentyp 
3: definitiver Morgentyp 





4.2 NACHTSCHLAF – VERGLEICH DER SCHLAFPARAMETER 
 
Tabelle 8 gibt die zu untersuchenden Schlafparameter, Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz und 
Schlaflatenz, während der Nacht wieder. 
Schlafdauer bezeichnet die während der Nacht insgesamt geschlafene Zeit, Schlafeffizienz 
gibt das Verhältnis von im Bett verbrachter zu tatsächlich geschlafener Zeit wieder und 
Schlaflatenz den Zeitraum vom Hinlegen und Ausschalten des Lichtes bis zum Auftreten 
erster Schlafstadien. 
 
Tabelle 8 Gegenüberstellung von Schlafparametern ermittelt anhand Polysomnographie (PSG) und 
Aktigraphie (SenseWear=SW) bei N=23 Probanden 
  Mittelwert Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes 
 
Schlafdauer in min PSG  352,30 35,76 7,46 
Schlafdauer in min SW 
Schlafeffizienz in % PSG 
Schlafeffizienz in % SW 
Schlaflatenz im min PSG 


























4.2.1 NACHTSCHLAF – SCHLAFDAUER 
 
Der untersuchte Parameter Schlafdauer (siehe Abbildung 7) beinhaltet die während des 
gesamten Aufzeichnungszeitraumes (7 Stunden) als geschlafen registrierte Zeitspanne 
beider Messmethoden. 
 
Abbildung 7 Schlafdauer in Minuten während der Nacht 
 





Durchschnittlich wurde in der Polysomnographie eine Schlafdauer von 352,3 min (SD=35,8) 
ermittelt, während anhand der Aktometrie eine mittlere Schlafdauer von 36,0 min (SD=46,9) 
gefunden wurde (siehe Tabelle 8 und Abbildung 7).  
Der Median der Werte entspricht hierbei dem Strich in der Box. In der Box befinden sich 
dabei 50% der Daten, während die Antennen Ausreißerwerte darstellen. Ein Ausreißerwert 
der Polysomnographie befindet sich in der Aktigraphie-Aufzeichnung demnach noch 
innerhalb der Antennen (siehe Abbildung 7 und Abbildung 8). 
Ein T-Test für abhängige Stichproben zeigte, dass es sich dabei um keinen signifikanten 
Unterschied handelte (T= -1,016, p= .321). Somit kann die Nullhypothese beibehalten 
werden d.h. die Messergebnisse der Gesamtschlafdauer während der Nacht unterscheiden 
sich bei beiden Messmethoden nicht signifikant. 
 
Abbildung 9 Differenz der Gesamtschlafdauer beider Messmethoden im Bland-Altman-Plot 
 
Abbildung 9 zeigt ein Bland-Altman-Plot mit Darstellung der Differenzen in der 
Gesamtschlafdauer beider Methoden. Ersichtlich wird hieraus vor allem die 
Schwankungsbreite der Abweichungen. Der Mittelwert der Differenzen liegt hierbei bei -8,71 
Minuten (mittlere durchgezogene Linie) Unterschied während des Nachtschlafes bei einem 
Konfidenzintervall im Bereich von -26,51 Minuten bis -9.08 Minuten. Somit zeichnet die 
Aktigraphie meist längere Schlafdauern auf als die Polysomnographie. Bei einer 
Standardabweichung von 2 bzw. -2 liegt die untere Grenze der Differenz in der 
Gesamtschlafdauer bei 73,58 Minuten (untere durchgezogene Linie) und die obere bei -













































-8.71  ( -26.51  -  9.08 )
73.58  ( 42.76  -  104.40 )




91.01 Minuten (obere durchgezogene Linie). Die Konfidenzintervalle hierfür sind in Abbildung 
9 ersichtlich. 
Im Bland-Altman-Plot ist kein Trend zwischen beiden Methoden zu erkennen. Auch eine 





4.2.2 NACHTSCHLAF – SCHLAFEFFIZIENZ 
 
Der Parameter Schlafeffizienz gibt das Verhältnis von tatsächlich geschlafener zu im Bett 
verbrachter Zeit wieder. 
Durchschnittlich wurde in der Polysomnographie eine Schlafeffizienz von 83,5% ermittelt, 
während anhand der Aktometrie eine Schlafeffizienz von 85,8% gefunden wurde (siehe 
Tabelle 8 und Abbildung 10). Ersichtlich wird ebenfalls eine wesentlich größere Spanne der 
Ausreißerwerte in der SenseWear Aufzeichnung. Auch hier liegt ein Ausreißerwert der 
Polysomnographie aktigraphisch noch innerhalb der Antennen. 
Ein T-Test für abhängige Stichproben zeigte, dass es sich dabei um keinen signifikanten 
Unterschied handelte (T= -1,106, p= .281). Somit kann die Nullhypothese beibehalten 
werden d.h. die Messergebnisse der Schlafeffizienz während der Nacht unterscheiden sich 
bei beiden Messmethoden nicht signifikant. 
 






Abbildung 11 Differenz der Schlafeffizienz beider Methoden im Bland-Altman-Plot 
 
Abbildung 11 zeigt ein Bland-Altman-Plot mit Darstellung der Differenzen in der 
Schlafeffizienz beider Methoden. Der Mittelwert der Differenzen liegt hierbei bei -2,35% 
(mittlere durchgezogene Linie) Minuten Unterschied während des Nachtschlafes bei einem 
Konfidenzintervall im Bereich von -6,75 Minuten bis 2.06 Minuten. Somit zeigt die Aktigraphie 
meist höhere Schlafeffizienzergebnisse als die Polysomnographie. Bei einer 
Standardabweichung von 2 bzw. -2 liegt die untere Grenze der Differenz in der 
Schlafeffizienz bei 18,02% (untere durchgezogene Linie) und die obere bei -22,71%.(obere 
durchgezogene Linie) Die Konfidenzintervalle hierfür sind in Abbildung 11 ersichtlich. 
Im Bland-Altman-Plot ist kein Trend zwischen beiden Methoden zu erkennen. Auch eine 
systematische Über- oder Unterschätzung der Schlafeffizienz ist nicht ersichtlich. 
 
  















































-2.35  ( -6.75  -  2.06 )
18.02  ( 10.39  -  25.64 )




4.2.3 NACHTSCHLAF – SCHLAFLATENZ 
 
Der Parameter Schlaflatenz gibt die Zeitspanne vom Ausschalten des Lichtes, d.h. zu Bett 
gehen des Probanden, bis zum Einsetzen erster Schlafstadien wieder. 
In der Polysomnographie wurde eine Schlafeffizienz von 15,72 Minuten ermittelt, während 
anhand der Aktometrie eine Schlaflatenz von 11,72 Minuten gefunden wurde (siehe Tabelle 
8 und Abbildung 12).  
Ein T-Test für abhängige Stichproben zeigte, dass es sich dabei um keinen signifikanten 
Unterschied handelte (T=1,828, p= .081). Somit kann die Nullhypothese beibehalten werden 
d.h. die Messergebnisse der Schlaflatenz während der Nacht unterscheiden sich bei beiden 
Messmethoden nicht signifikant. 
 





Abbildung 13 Differenz der Schlaflatenz beider Methoden im Bland-Altman-Plot 
 
Abbildung 13 zeigt ein Bland-Altman-Plot mit Darstellung der Differenzen in der Schlaflatenz 
beider Methoden. Der Mittelwert der Differenzen liegt hierbei bei 4,00 Minuten (mittlere 
durchgezogene Linie) Unterschied während des Nachtschlafes bei einem Konfidenzintervall 
im Bereich von -0,54 Minuten bis 8,54 Minuten. Somit zeichnet die Polysomnographie meist 
längere Schlaflatenzen als die Polysomnographie. Bei einer Standardabweichung von 2 bzw. 
-2 liegt die untere Grenze der Differenz in der Schlaflatenz bei 24,98 Minuten (untere 
durchgezogene Linie) und die obere bei -16.98 (obere durchgezogene Linie) Minuten. Die 
Konfidenzintervalle hierfür sind in Abbildung 13 ersichtlich. 
Im Bland-Altman-Plot ist kein Trend zwischen beiden Methoden zu erkennen. Auch eine 
systematische Über- oder Unterschätzung der Schlafdauer ist nicht ersichtlich 
  













































4.00  ( -0.54  -  8.54 )
24.98  ( 17.13  -  32.84 )




4.3 POLYSOMNOGRAPHIE VS. AKTIGRAPHIE - MSLT 
 
Bei der Betrachtung des MSLT steht der Parameter Schlaflatenz im Mittelpunkt. Er wird 
jeweils für die einzelnen Durchgänge sowie für den Mittelwert aller Durchgänge betrachtet. 
Gemäß Tabelle 9 und Abbildung 14 zeigt sich, dass der Parameter Schlaflatenz durch das 
SenseWear® Aktometer sowohl unter als auch überschätzt wird. Eine deutliche 
Unterschätzung zeigt sich vor allem im Durchgang 2 des MSLT. Hier stehen 11,87 min in der 
Polysomnographie 8,67 min in der Aktigraphie gegenüber. 
Tabelle 9 Vergleich der Schlaflatenzen (SL) im MSLT in Minuten mit Standardabweichung (SD) in Minuten 
Durchgang MSLT Polysomnographie SenseWear® T p 
 
1 SL=11,54 SL=12,24 0.34 .74 
 SD=6,58 SD=9,44   
 
2 SL=11,87 SL=8,67 1,45 .16 
 SD=5,57 SD=9,16   
 
3 SL=11,717 SL=12,30 0.27 .80 
 SD=5,96 SD=9,4   
 
4 SL=13,413 SL=11,76 0.75 .46 
 SD=5,91 SD=9,71   
 
Auch in den einzelnen Durchgängen des MSLT zeigt der T-Test für verbundene Stichproben 
gemäß Tabelle 9 keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Messmethoden (.74; 





Gemäß Abbildung 14 zeigt sich vor allem im zweiten Durchgang des MSLT eine 
Unterschätzung der Schlaflatenz durch die Aktigraphie. 
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5 DISKUSSION DER ERGEBNISSE 
 
Die sehr guten Sensitivitätswerte der Aktigraphie wurde bereits in zahlreichen Studien als 
große Stärke dieser Messmethode bewertet (Blood et al. 1997), (Chae et al. 2009), (Sadeh 
2011). Auch im vorliegenden Fall wird  ein Mittelwert aller Sensitivitäten von 92,7% erreicht. 
Das heißt fast alle tatsächlich geschlafenen Episoden werden auch als solche erkannt. Die 
Integration von Wärmesensoren und mehrachsigen Bewegungsmessern im SenseWear® 
Aktometer trägt dazu bei, die Präzision in der Erkennung des Schlafes zu verbessern. 
Demgegenüber steht der Mittelwert aller Spezifitäten von 48,4%. Auch hier werden die 
Ergebnisse bisheriger Studien erhärtet (Paquet et al. 2007), (Sadeh 2011), (Sadeh und 
Acebo 2002), (Sadeh et al. 1994), (Insana et al. 2010). In jeder dieser Studien wurden 
ähnlich geringe Spezifitätswerte registriert. Epochen des ruhigen Wachliegens werden sehr 
häufig nicht richtig erkannt und als Schlaf fehlklassifiziert. Der große Einfluss von Bewegung 
auf die Identifikation von Schlaf und Wach macht sich bei ruhigem, ungestörten Schlaf stark 
bemerkbar. Da nur gesunde Probanden in die vorliegende Studie eingeschlossen waren, 
traten stets sehr lange Phasen des ruhigen Schlafens auf. In ihrer Registrierung liegt die 
große Stärke der Methode Aktigraphie. 
Das zur Erfassung von Aktivitäten konzipierte SenseWear® Aktometer, kann mit den 
Messergebnissen anderer Modelle in jedem Fall Schritt halten und erreicht sehr hohe 
Sensitivitätswerte. Die Integration weiterer physiologischer Parameter führt jedoch nicht zu 
einer Verbesserung der Spezifitätswerte. In rund 50% der Fälle werden wache Episoden 
fehlerhaft als Schlaf klassifiziert. 
Die Gesamtschlafdauer während der Nacht beträgt gemäß Tabelle 8 den 
polysomnographisch ermittelten Wert von 352,30 Minuten. Einen höheren Wert zeigt die 
Aktigraphie mit 361,02 Minuten. Dieser Parameter ergibt keinen signifikanten Unterschied 
zwischen beiden Stichproben. Dieses Ergebnis deckt sich mit bisherigen Studien und wird im 
Bland-Altman-Plot auf Abbildung 9 graphisch ersichtlich. 
Weiss et al. verglichen die Ergebnisse von drei verschiedenen Aktometermodellen mit den 
polysomnographischen Daten (Sleepwatch®, Actiwatch™ und Actical®-Aktigraph). 
Bezüglich der Gesamtschlafzeit wurden bei allen drei Geräten gute Korrelationen mit den 
Ergebnissen der Polysomnographie gefunden (Weiss et al. 2010). Das SenseWear®-
Aktometer setzt diesen Trend fort und unterstreicht die Stärke der Aktometer bezüglich der 
Erfassung der Gesamtschlafzeit. 
Ein Grund für das gute Abschneiden dieses Schlafparameters kann möglicherweise darin 
gesehen werden, dass die Studienteilnehmer keine Schlafpathologien aufwiesen. Eine 
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starke Fragmentation des Schlafes lag dementsprechend nicht vor und es konnten lange 
bewegungslose Schlafphasen aufgezeichnet werden. Kurze Phasen der Bewegung während 
des Schlafes, welche aktigraphisch oft fälschlicherweise als Wachheit eingestuft werden, 
erklären die dennoch vorhandene Zeitdifferenz beider Methoden von neun Minuten. 
Bezüglich der Gesamtschlafzeit wird die Arbeitshypothese demnach bestätigt und es zeigen 
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den aktigraphisch und polysomnographisch 
ermittelten Daten. 
Diese Tatsache trägt dazu bei, dass sich auch bezüglich des Parameters Schlafeffizienz 
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Verfahren zeigen. Diese beschreibt das 
Verhältnis von im Bett verbrachter zu tatsächlich geschlafener Zeit. Gemäß Tabelle 8 stehen 
83,48 % in der Polysomnographie 85,83 % bei der Messung über das 
SenseWear® Aktometer gegenüber.  Im Bland-Altman-Plot auf Abbildung 11 findet sich die 
graphische Darstellung der nur geringen Differenz bezüglich der Schlafeffizienz. 
Auch hier stimmen die erhaltenen Ergebnisse mit bestehenden Studien überein, welche gute 
Korrelationen beider Methoden bezüglich der Schlafeffizienz zeigten. Bei Otake et al. betrug 
die Differenz nur 1,7% (Otake et al. 2010). Mit einer Differenz von nur 2,35 % rangieren die 
vorliegenden Ergebnisse in einer ähnlich geringen Größenordnung. Auch Sanchez-Ortuno et 
al. betonten in ihrer Arbeit die gute Korrelation der aktigraphisch ermittelten Schlafeffizienz 
zu den polysomnographischen Ergebnissen über mehrere Nächte (Sanchez-Ortuno et al. 
2010).  
Auch in diesem Fall kann der hohe Übereinstimmungsgrad beider Methoden auf die nur 
geringe Fragmentation des Schlafes in der getesteten Population zurückgeführt werden. Die 
Arbeitshypothese wird beibehalten. 
Der Parameter Schlaflatenz zeigt gemäß dem Bland-Altman-Plot auf Abbildung 13 eine 
Zeitdifferenz von vier Minuten zwischen beiden Messverfahren. Mit 15,72 Minuten finden 
sich höhere Werte in der Polysomnographie als in der Aktigraphie mit 11,72 Minuten. Das 
SenseWear® Aktometer klassifiziert die im Bett verbrachte Zeit demnach zu früh als Schlaf. 
Dennoch ergibt der T-Test für verbundene Stichproben keinen signifikanten Unterschied 
zwischen beiden Verfahren, sodass auch in Bezug auf die Schlaflatenz die Arbeitshypothese 
beibehalten wird. 
Trotz allem zeigt die Messgröße Schlaflatenz die größte Abweichung der Messergebnisse 
zwischen beiden Methoden. Die hohe Fehleranfälligkeit dieser Größe deckt sich mit 
Ergebnissen anderer Studien, welche die Schlaflatenz ebenfalls als aktigraphisch schwer zu 
bestimmen deklarierten (Practice parameters for the use of actigraphy in the clinical 
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assessment of sleep disorders. American Sleep Disorders Association 1995), (Hauri 1999), 
(Signal et al. 2005). 
Die oftmals nur unzureichende Erkennung kurzer Schlafperioden ist ein Nachteil der 
Aktigraphie. (Lichstein et al. 2006). In diesem Zusammenhang ist der große Einfluss von 
Bewegung auf die Aktigraphie zu nennen. Das ruhige Liegen des Patienten führt im 
Aktometer zur verfrühten Einordnung der im Bett verbrachten Epoche als Schlaf.  
 
Der Multiple Sleep Latency Test ist ein Tagestest, welcher aus vier einzelnen Blöcken zu je 
20 Minuten besteht. Auch hierbei ist die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der beiden 
Methoden nicht signifikant. Dennoch lässt sich eine Zunahme der Messungenauigkeit 
erfassen. Gemäß Tabelle 9 liegt in jedem Durchgang eine deutlich höhere 
Standardabweichung in den aktigraphisch ermittelten Ergebnissen als in den 
polysomnographischen Werten vor. 
Während der kurzen Blöcke im Multiple Sleep Latency Test, schliefen einige Probanden auf 
Grund der Tageszeit nicht. Dennoch lagen sie bewusst ruhig. Hierbei kommt erneut der 
starke Einfluss von Bewegung auf die Aktigraphie zum Tragen. Dies führt zum Beispiel in 
Durchgang zwei zu einer Unterschätzung der Schlaflatenz durch das SenseWear® 
Aktometer von circa drei Minuten. Dies untermauert Studienergebnisse von Sadeh et al., 
welche Bewegung als Hauptdifferenzgrund zwischen beiden Technologien erfassen (Sadeh 
2011), (Sadeh und Acebo 2002). 
Da jegliche Fragmentation des Schlafes mit einer erhöhten Zahl an ungenauen 
Messergebnissen in der Aktigraphie verbunden ist, sollte ihr Einsatz bei schlafgestörten 
Populationen kritisch betrachtet werden. Auch dies korrespondiert mit den 
Schlussfolgerungen von Sadeh et al (Sadeh 2011), (Sadeh und Acebo 2002). 
Möglicherweise kommt die erhöhte Neigung zu fehlerhaften Aufzeichnungen, durch den 
programmierten Algorithmus zur Schlaferfassung im SenseWear® Aktometer zustande. Die 
Komponente Aufzeichnungszeit wiegt während der Nacht möglicherweise stärker. 
Dennoch kann die Arbeitshypothese bestätigt werden, dass das SenseWear® Professional 
Aktometer auch die Tagesschläfrigkeit im Multiple Sleep Latency Test valide erfassen kann. 
Im direkten Epochenvergleich zwischen Polysomnographie und Aktigraphie misst das 
SenseWear® Professional Aktometer jedoch nicht valider. Es bleibt hinter dem Goldstandard 
der Polysomnographie zurück. 
  





Die Studienergebnisse werden vor allem durch die kleine Probandenanzahl sowie die 
Auswahl des Probandenkollektives limitiert. Ob die Ergebnisse in gleichem Maße auf 
spezielle Populationen wie z.B. Kinder übertragen werden können bleibt fraglich. 
Probleme können sich weiterhin bei der Untersuchung von Patienten mit einem 
pathologischen Schlafmuster ergeben, da z.B. das Unvermögen einzuschlafen bei Insomnie, 
dennoch häufig an lange Episoden des bewegungslosen Liegens im Bett gekoppelt ist. Auch 
kurze Arouselereignisse bei Schlafapnoepatienten führen nicht obligatorisch zur Tonisierung 
der Muskulatur oder gar zum Lagewechsel im Bett und könnten somit verkannt werden. Im 
Bereich der Narkolepsiediagnostik ist diese Falschinterpretation möglicherweise 
dahingehend fatal, als dass ein Patient als falsch positiv diagnostiziert werden könnte. Im 
EEG hingegen wird durch die klare Zuordnung der Hirnströme zu Vigilanzstadien eine klare 
Abgrenzung von Schlaf zu Wach vorgenommen. 
 
Auch die fremde Umgebung des Schlaflabores während der Studiendurchführung sowie ein 
damit verbundener neuer Schlafrhythmus, welcher abweichend vom üblichen häuslichen 
Schlafmuster der Probanden ist, führt möglicherweise zu verzerrten Ergebnissen. 
  





Im Bereich der Sensitivität zeigt das SenseWear® Professional Aktometer verglichen mit 
anderen Modellen sehr gute Werte von 92,7 %. Demgegenüber zeigt jedoch auch dieses 
Aktometer geringe Spezifitätswerte von nur 48,4% und bewegt sich somit diesbezüglich im 
Detektionsbereich anderer Modelle. 
Auch beim Parameter Schlafeffizienz werden die Messergebnisse anderer Aktometermodelle 
erreicht, jedoch nicht verbessert. 
Die Schlaflatenz hat auch beim SenseWear® Professional Aktometer die höchste 
Fehleranfälligkeit, jedoch kann die Tagesschläfrigkeit im MSLT dennoch valide erfasst 
werden. 
Die Aktigraphiedaten weisen bezüglich Schlafzeit, Schlaflatenz und Schlafeffizienz keine 
signifikanten Unterschiede, verglichen mit dem Goldstandard der Polysomnographie, auf. 
Mit dem SenseWear® Professional Aktometer ist die Erfassung der Tagesschlafes im 
Multiple Sleep Latency Test valide möglich. Der Goldstandard Polysomnographie zeigt sich 
jedoch im direkten Epochenvergleich überlegen.  
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Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine methodische Vorstudie des LIFE-
Projekts (Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen) und sie beschäftigt 
sich mit dem Vergleich der polysomnographischen Daten einer Nachtmessung im 
Schlaflabor mit den Ergebnissen simultaner aktigraphischer Aufzeichnungen bei einer 
gesunden Population.  
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Da ein Leben ohne Schlaf nicht möglich ist und Störungen des Schlafes zu Dysregulationen 
in nahezu allen Organsystemen führen, ist die Objektivierung des Schlafes von großer 
Bedeutung. 
Der Goldstandard zur Erfassung des Schlafes ist die Polysomnographie (PSG). Eine PSG 
kann nur in der kontrollierten Umgebung eines Schlaflabors durchgeführt werden und 
erfordert die Anwesenheit einer betreuenden Person während der ganzen Nacht. Die PSG 
bietet die Möglichkeit, Schlafstadien mittels EEG objektiv und exakt zu erkennen. Weitere 
Parameter wie Herzfrequenz oder Sauerstoffsättigung können über Sensoren erhoben 
werden. 
Die PSG ist damit sowohl zeit- als auch personalaufwändig. Sie ist kein geeignetes 
Messinstrument, um Schlaf über einen längeren Zeitraum zu erfassen (Ancoli-Israel et al. 
2003). Die Notwendigkeit, eine Nacht in der ungewohnten Umgebung eines Schlaflabors zu 
verbringen, stellt einen deutlichen Eingriff in das Alltagsgeschehen des Patienten dar. Auch 
dadurch wird das gewohnte Schlafverhalten beeinflusst. 
Eine Alternative zur PSG stellt die Aktigraphie dar. Aktometer sind portable Geräte zur 
Schlaf- und Wachdokumentation (Ancoli-Israel et al. 2003), die an verschiedenen 
Körperstellen angebracht werden können. Als Messgrundlage dienen die Bewegungen des 
Menschen, welche über eingebaute Akzelerometer erfasst werden (Ancoli-Israel et al. 2003). 
Mittels definierter Algorithmen werden dann Epochen als wach oder schlafend klassifiziert 
(Blood et al. 1997, Chae et al. 2009, Sadeh 2011). Es sind zahlreiche Modelle im Einsatz, 
welche zumeist bereits einem Vergleich mit der PSG unterzogen wurden. 
Ruhiges Liegen wird durch Aktigraphie jedoch häufig fälschlicherweise als Schlaf eingestuft 
(Blood et al. 1997, Chae et al. 2009, Sadeh 2011). Viele Menschen liegen über lange 
Zeiträume hinweg wach im Bett ohne sich zu bewegen. Gleichzeitig schlafen zahlreiche 
Patienten trotz häufiger motorischer Ereignisse tief (Hauri 1999, Jean-Louis et al. 1996, 
Sazonov et al. 2004, Sivertsen et al. 2006). Diese Tatsache führte in bisherigen Studien 
meist zu sehr guten Sensitivitäts- aber deutlich geringeren Spezifitätswerten (Paquet et al. 
2007, Sadeh 2011, Sadeh und Acebo 2002, Sadeh et al. 1994, Insana et al. 2010). Die 
Studienlage zeigt, dass die Aktigraphie den Goldstandard der PSG in vielen Fällen noch 
nicht erreicht und weitere Anstrengungen im Bereich der Validierung von Aktometern von 
Nöten sind. 
In der vorliegenden Arbeit wird das Sense Wear® Pro 3 Professional Aktometer verwendet, 
welche durch das Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen (LIFE) zur Verfügung 
gestellt wurden. Die Studie wurde als methodische Vorstudie zum LIFE-Programm 
durchgeführt. Die SenseWear®-Geräte sollten einem direkten Vergleich mit einer PSG 
unterzogen werden, da sie wurde vor allem zur Erfassung der körperlichen Aktivität und des 
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Energieverbrauchs entwickelt wurden. Im Gegensatz zu klassischen Geräten integriert das 
SenseWear®-Aktometer zusätzliche physiologische Daten einschließlich Bewegung, 
Wärmefluss, Hauttemperatur, körpernahe Temperatur und Hautleitfähigkeit (Body Media 
2007). Mittels software-eigener Algorithmen ist eine Schlaf-Wach-Klassifikation möglich, 
deren Validität untersucht werden sollte.  
Die zentralen Fragestellungen der Arbeit lauten: 
1. Wie ist die Sensitivität und Spezifität der Schlaferfassung mit Hilfe des 
SenseWear® Professional Aktometer im Vergleich zum Goldstandard einer 
polysomnographischen Messung des Nachtschlafes einzuschätzen? 
2. Unterscheiden sich die Parameter Schlafdauer, Schlafeffizienz und Einschlaflatenz, 
welche basierend auf den Aktigraphiedaten ermittelten werden von den 
entsprechenden aus der Polysomnographie gewonnenen Parametern? 
3. Lassen sich mittels des SenseWear® Professional Aktometers Tagesschlaf-episoden 
im MSLT erkennen? Unterscheiden sich die im MSLT bestimmten Einschlaflatenzen 
von denen in der simultanen Aktigraphie ermittelten Einschlaflatenzen? 
In die Studie wurden Messdaten von 23 gesunden Probanden einbezogen, welche sich für 
den Zeitraum von einer Nacht einer PSG-Messung im Schlaflabor unterzogen und simultan 
das Sense Wear® Pro 3 Aktometer trugen. Schlafpathologien im Probandenkollektiv wurden 
mittels zahlreicher Fragebögen und einer einwöchigen aktigraphischen Langzeitmessung im 
vertrauten häuslichen Umfeld weitestgehend ausgeschlossen. 
In der Analyse des Nachtschlafes während der PSG wurden einheitlich 840 Epochen (das 
entspricht einer Schlafdauer von 420 Minuten bzw. sieben Stunden) ausgewertet. 
Anhand von Kreuztabellen erfolgte der Vergleich beider Methoden. Ausgehend von den 
PSG-Ergebnissen wurden durch das Aktometer richtig erkannte Wachphasen, korrekt 
registrierte Schlafphasen sowie fälschlicherweise als wach oder schlafend deklarierte 
Epochen unterschieden. Als Maß für die Übereinstimmung beider Methoden diente der 
PABAK=Prevalence-adjusted bias-adjusted kappa (Byrt et al. 1993), welcher sich hierfür 
besonders gut eignet, da er den Grad der Übereinstimmung beider Methoden widergibt. 
Anhand der PSG- bzw. Aktographie-basierten Schlafklassifikation wurden die Parameter 
Schlafdauer, Schlafeffizienz und Einschlaflatenz bestimmt und mittels Bland-Altman-Plots 
verglichen. 
Im Anschluss an die nächtliche PSG wurde ein Multiple Sleep Latency Test (MSLT) 
durchgeführt. Dieser zählt methodisch zur PSG und stellt eine objektive Methode zur 
Erfassung von Tagesmüdigkeit und Einschlafneigung dar (Roehrs und Roth 1992). Auch hier 
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trugen die Probanden simultan das Aktometer. Verglichen wurden die mittels MSLT- und 
Aktometer-Daten ermittelten Einschlaflatenzen. 
Für die Nachtschlaf-Vergleiche ergab sich ein durchschnittlicher PABAK von 0,69, d.h. eine 
gute Übereinstimmung der Messergebnisse beider Methoden. Es ergab sich ein sehr hoher 
Sensitivitätswert von 92,7%, bei niedriger Spezifität von nur 48,4%. Während des 
Nachtschlafes werden Epochen der Wachheit somit nur unzureichend erkannt, jedoch 
können tatsächlich geschlafene Epochen sehr gut durch die Aktigraphie identifiziert werden. 
Diese Ergebnisse liegen im Bereich anderer aktometrischer Studien (Paquet et al. 2007, 
Sadeh 2011, Sadeh und Acebo 2002, Sadeh et al. 1994, Insana et al. 2010). 
Durchschnittlich wurde in der PSG eine Schlafdauer von 352,3 min (SD=35,8) ermittelt, 
während anhand der Aktometrie eine mittlere Schlafdauer von 361 min (SD=46,9) gefunden 
wurde. In Bezug auf die Gesamtschlafdauer kann die Fragestellung positiv beantwortet 
werden. Hier weisen beide Aufzeichnungsmethoden keine signifikanten Unterschiede auf 
und die Erfassung der Gesamtschlafzeit erweist sich als große Stärke der Aktigraphie.  
Ebenfalls valide Messergebnisse ergeben sich bzgl. der Schlafeffizienz. Durchschnittlich 
wurde in der Polysomnographie eine Schlafeffizienz von 83,5% (SD=8,22) ermittelt, während 
anhand der Aktometrie eine Schlafeffizienz von 85,8% (SD=11,13) gefunden wurde.  
Der guten Identifikation langer Schlaf- und Wachphasen stehen Probleme beim Erfassen 
kurzen Vigilanzveränderungen gegenüber. So erweist sich die Schlaflatenz als 
fehleranfälligster Parameter des SenseWear® Aktometers. In der PSG wurde eine 
Schlaflatenz von 15,72 (SD=10,44) Minuten ermittelt, während anhand der Aktometrie eine 
Schlaflatenz von 11,72 (SD=12,45) Minuten gefunden wurde. Beide Messverfahren weisen 
auch hier keine signifikanten Unterschiede auf. 
Auch in den einzelnen Durchgängen des MSLT zeigt der T-Test für verbundene Stichproben 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Messmethoden (Durchgang 1: p=.74; 
Durchgang 2: p=.16; Durchgang 3: p=.80; Durchgang 4: p=.46). Dementsprechend wird auch 
hier die Ausgangs-Hypothese bestätigt, dass beide Methoden zu vergleichbaren 
Ergebnissen kommen. 
Das zur Erfassung von Aktivitäten konzipierte SenseWear® Pro 3 Aktometer kann mit den 
Messergebnissen anderer Modelle in jedem Fall Schritt halten und erreicht sehr hohe 
Sensitivitätswerte. Die Integration weiterer physiologischer Parameter führt jedoch nicht zu 
einer Verbesserung der Spezifitätswerte. In rund 50% der Fälle werden wache Episoden 
fehlerhaft als Schlaf klassifiziert, da diese jedoch insgesamt in Verlauf einer Nacht selten 
vorkommen, ergeben sich in Bezug auf übergeordnete Schlafparameter jedoch hohe 
Übereinstimmungen beider Methoden. 
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Trotz der guten Übereinstimmung beider Methoden im Bereich Schlafdauer und 
Schlafeffizienz, zeigt die Schlaflatenz die größte Abweichung der Messergebnisse zwischen 
beiden Methoden. Die hohe Fehleranfälligkeit dieses Parameters deckt sich mit Ergebnissen 
anderer Studien, welche die Schlaflatenz ebenfalls als aktigraphisch schwer zu bestimmen 
deklarierten (Practice parameters for the use of actigraphy in the clinical assessment of sleep 
disorders. American Sleep Disorders Association 1995, Hauri 1999, Signal et al. 2005). 
Da jegliche Fragmentation des Schlafes mit einer erhöhten Zahl an ungenauen 
Messergebnissen in der Aktigraphie verbunden ist, sollte ihr Einsatz bei schlafgestörten 
Populationen kritisch betrachtet werden. Auch dies korrespondiert mit den 
Schlussfolgerungen von Sadeh und Mitarbeitern (Sadeh 2011, Sadeh und Acebo 2002). 
Die Studienergebnisse werden vor allem durch die kleine Probandenanzahl sowie die 
Auswahl des Probandenkollektives limitiert. Ob die Ergebnisse in gleichem Maße auf 
spezielle Populationen wie z.B. Kinder übertragen werden können, bleibt fraglich. Probleme 
können sich weiterhin bei der Untersuchung von Patienten mit einem pathologischen 
Schlafmuster ergeben. Auch die fremde Umgebung des Schlaflabores während der 
Studiendurchführung sowie ein damit verbundener neuer Schlafrhythmus, welcher 
abweichend vom üblichen häuslichen Schlafmuster der Probanden ist, führt möglicherweise 
zu verzerrten Ergebnissen. 
Die Aktigraphie mittels des SenseWear® Aktometers stellt eine Zeit-, Kosten- und 
Ressourcensparende Alternative zum Goldstandard der Polysomnographie dar, die sich vor 
allem für Langzeiterfassungen des Schlaf-Wachverhaltens in der gewohnten häuslichen 
Umgebung und Studien mit großen Probandenzahlen eignet. Der Einsatz des 
SenseWear® Aktometers bei Fragestellungen zu konkreten Schlafpathologien z.B. Insomnie 
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